Učinak zvučnih vibracija frekvencije 40 Hz na spastičnost i motoričke funkcije u djece sa cerebralnom paralizom [The effect of 40 Hz sound wave vibration on spasticity and motor functions in children with cerebral palsy] by Katušić, Ana
  
    
 
Središnja medicinska knjižnica 
 
 
 
 
 
Katušić, Ana (2012) Učinak zvučnih vibracija frekvencije 40 Hz na 
spastičnost i motoričke funkcije u djece sa cerebralnom paralizom 
[The effect of 40 Hz sound wave vibration on spasticity and motor 
functions in children with cerebral palsy]. Doktorska disertacija, 
Sveučilište u Zagrebu. 
 
 
 
 
 
http://medlib.mef.hr/1635 
 
 
University of Zagreb Medical School Repository 
http://medlib.mef.hr/ 
   
 
 
 
 
 
SVEUČILIŠTE U ZAGREBU 
MEDICINSKI FAKULTET 
 
 
 
 
 
Ana Katušić 
 
 
 
 
 
 
 
 
Učinak zvučnih vibracija frekvencije 40 Hz  
na spastičnost i motoričke funkcije u djece sa 
cerebralnom paralizom 
 
 
 
DISERTACIJA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Zagreb, 2012.  
 
 
Disertacija je izrađena u Laboratoriju za razvojnu neurologiju Hrvatskog Instituta za 
istraživanje mozga Medicinskog fakulteta u Zagrebu i u Centru za rehabilitaciju Mali dom - 
Zagreb. 
 
 
 
 
Voditelj rada: prof. dr. sc. Vlatka Mejaški – Bošnjak, dr. med. 
 
 
 
 
 
                       
         _______________________________________________________________ 
Veliko hvala mentorici, prof. dr. sc. Vlatki Mejaški-Bošnjak  
koja je otvorenošdu prema rehabilitacijskoj profesiji  
te bezuvjetnom stručnom i ljudskom podrškom  
potpomogla realizaciji ovog rada. 
 
Najtoplije se zahvaljujem kolegama s Instituta,  
Ivanu Bohačeku, Katarini Kapuralin, Goranu Sedmaku i Martini Zeljko  
na potpori i dijeljenju znanja.  
 
Hvala kolegama i prijateljima u Centru za rehabilitaciju „Mali dom-Zagreb“,  
osobito ravnateljici Dariji Udovičid Mahmuljin,  
Jasminki Gaguli i Jeleni Špionjak na provedenim mjerenjima  
te Sonji Alimovid na bodrenju i komentarima. 
 
Mojim roditeljima, što ovo mogu podijeliti s njima. 
 
Mojim suputnicima u valovima – Kreši, Liri i Bartolu. 
 
I djeci -  koja su me primila na svoj put.                                     
_______________________________________________________________ 
SADRŽAJ 
 
 
1. Uvod   ……………………………………………………………………………………………    1 
     1.1. Cerebralna paraliza   ……………………………………………………………………….. 2 
             1.1.1. Definiranje i redefiniranje cerebralne paralize   …………………………………….    2 
             1.1.2. SCPE: zajednički jezik o klasifikaciji cerebralne paralize   ………………………...    3 
             1.1.3. Epidemiologija   ……………………………………………………………………..    5 
             1.1.4. Patogeneza cerebralne paralize i uloga metoda slikovnog prikaza mozga   ………...   6 
             1.1.5. Klinička slika   ……………………………………………………………………… 11 
             1.1.6. Međunarodna klasifikacija funkcioniranja, onesposobljenosti i zdravlja:  
                        Primjena u cerebralnoj paralizi   ……………………………………………………    
 
 
14 
     1.2. Problem spastičnosti   ………………………………………………………………………    16 
            1.2.1. Normalan mišićni tonus   …………………………………………………………….   16 
            1.2.2. Definicija i patofiziologija spastičnosti   …………………………………………….   19 
            1.2.3. Mjerenje spastičnosti   ……………………………………………………………….    21 
            1.2.4. Tretman spastičnosti   ………………………………………………………………..   23 
    1.3. Zvučne vibracije u neuro(re)habilitaciji   …………………………………………………...    27 
 
 
2. Hipoteza   ………………………………………………………………………………………..    32 
 
 
3. Ciljevi   …………………………………………………………………………………………..    35 
    3.1. Opći cilj   …………………………………………………………………………………….   36 
    3.2. Specifični ciljevi   …………………………………………………………………………...    36 
    3.3. Doprinos i očekivana primjena istraživanja   ……………………………………………….    37 
 
 
4. Metode i materijali   …………………………………………………………………………….    38 
    4.1. Uzorak ispitanika   …………………………………………………………………………..    39 
    4.2. Intervencije   ………………………………………………………………………………...    41 
            4.2.1. Zvučne vibracije   ……………………………………..……………………………..    41 
    4.3. Instrumenti procjene   ……………………………………………………………………….    43 
            4.3.1. Procjena grubih motoričkih funkcija   ………………………………………………. 43 
            4.3.2. Procjena razine motoričkog funkcioniranja donjih i gornjih udova   ………………..    45 
            4.3.3. Procjena spastičnosti   ………………………………………………………………..    46 
    4.4. Postupak provođenja istraživanja   ………………………………………………………….    47 
    4.5. Statističke metode   ………………………………………………………………………….    48 
    4.6. Odobrenja   …………………………………………………………………………………..    49 
 
 
5. Rezultati   ………………………………………………………………………………………..    50 
     5.1. Ispitanici   …………………………………………………………………………………...    51 
     5.2. Stupnjevanje grubih motoričkih funkcija   …………………………………………………    54 
     5.3. Stupnjevanje finih motoričkih funkcija   …………………………………………………...    57 
     5.4. Procjena grubih motoričkih funkcija   ……………………………………………………...    60 
     5.5. Procjena razine spastičnosti  ...……………………………………………………………...    64 
     5.6. Odnos između razine spastičnosti i motoričkog ishoda   ………….………………………..   69 
     5.7. Učinak zvučnih vibracija na spastičnost i motorički ishod prema stupnju motoričkog  
            funkcioniranja   ......................................................................................................................  
71 
 
6. Rasprava   ……………………………………………………………………………………….    
73 
     6.1. Karakteristike uzorka ispitanika   …………………………………………………………..    74 
     6.2. Razina grubog i finog motoričkog funkcioniranja   ………………………………………...    76 
 
     6.3. Motorički ishod i promjene u razini spastičnosti   .………………………………………… 78 
     6.4. Priroda odnosa između razine spastičnosti i motoričkog ishoda   …………………………. 81 
     6.5. Razlike u učinku zvučnih vibracija prema stupnju motoričkog funkcioniranja   ………….. 83 
     6.6. Praktična primjena rezultata   …………………………………...………….………………    85 
 
 
7. Zaključci   ………………………………………………………………………………............. 88 
8. Sažetak   ………………………………………………………………………………………… 91 
 
 
9. Summary   ……………………………………………………………………………………… 94 
 
 
10. Literatura   ……………………………………………………………………………………. 97 
 
 
11. Životopis   …………………………………………………………………………………….... 111 
  
  
POPIS OZNAKA I KRATICA 
 
 
BFMF Bimanual Fine Motor Function 
BSCP Bilateralna spastična cerebralna paraliza 
GMFCS Gross Motor Functional Clasification System  
GMFM Gross Motor Function Measure  
MMAS 
MKF 
Modificirana modificirana Ashworthova skala 
Međunarodna klasifikacija funkcioniranja, onesposobljenosti i zdravlja 
MRI Magnetska rezonancija 
PVL Periventrikularna leukomalacija 
SCP Spastična cerebralna paraliza 
SCPE 
SPASM 
Surveillance of cerebral palsy in Europe  
Support Programme for Assembly of database for Spasticity Measurment 
USCP Unilateralna spastična cerebralna paraliza 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
1. U V O D 
 
  
2 | U v o d  
 
1.1. CEREBRALNA PARALIZA 
 
 
 
1.1.1. Definiranje i redefiniranje cerebralne paralize 
Najčešdi uzrok težih neuromotornih odstupanja u dječjoj dobi je cerebralna paraliza 
(CP) (1). Ona označuje skupinu trajnih, ali promjenjivih, poremedaja pokreta i/ili držanja i 
motoričkih funkcija uzrokovanih neprogresivnim poremedajem ili oštedenjem nezrelog 
mozga (2). Motorički poremedaji su rezultat poremedaja funkcija mozga te se klinički očituju 
u ranom djetinjstvu. Oštedenje funkcije mozga posljedica je neprogresivnih patoloških 
procesa poput vaskularnih poremedaja, hipoksije, infekcije i razvojnih poremedaja mozga. 
Sva ova oštedenja događaju se u nezrelom mozgu i/ili mozgu u razvoju (3). Progresivni 
motorički poremedaji, mišidne bolesti kao i metabolički poremedaji mozga ne spadaju u 
domenu CP. 
Trenutno prihvadena definicija klasificira CP samo kao poremedaj posture i pokreta, 
zanemarujudi utjecaj perceptivnih disfunkcija (4). Perceptivna disfunkcija u CP definira se kao 
poremedaj složenog neurološkog procesa koji omogudava primanje, integriranje, 
interpretiranje i korištenje spacijalno-temporalnih aspekata senzoričkih informacija, kako bi 
osoba mogla kontrolirati i izvoditi organizirano motoričko ponašanje (5, 6). Drugim riječima, 
perceptivno oštedenje je kognitivno-perceptualno-motorička disfunkcija koja za sobom 
povlači nesposobnost adaptiranja i integriranja doživljaja iz okoline. 
Kako je prepoznato da je ključni poremedaj pokreta i posture često udružen s drugim 
neurorazvojnim oštedenjima, međunarodna multidisciplinarna grupa stručnjaka predložila je 
revidiranu Baxovu definiciju koja naglašava kako su motorički poremedaji CP često udruženi s 
poremedajima osjeta, percepcije, kognicije, komunikacije, ponašanja, epileptičkim napadima 
i drugim mišidno-koštanim problemima (7). 
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1.1.2. SCPE: zajednički jezik o klasifikaciji cerebralne paralize 
 Godine 1998. skupina europskih epidemiologa i kliničara osnovala je mrežu SCPE – 
Surveillance of Cerebral Palsy in Europe, najvedu međunarodnu kolaboraciju CP registara i 
istraživanja u svijetu (8). Mreža trenutno broji 17 registara iz devet zemalja Europe, 
uključujudi i Hrvatsku. Njen je glavni cilj razvijanje središnje baze podataka djece sa CP kako 
bi se pružile informacije za planiranje intervencija i dao okvir za kolaborativna istraživanja.  
 
Tablica 1.1. Komponente klasifikacije cerebralne paralize (prema Rosenbaum i sur. 9)  
 
1 
Motorički 
poremedaj 
1.A. Priroda i tipologija  
         motoričkog poremedaja 
Tip abnormalnosti mišidnog tonusa 
(hipertonus, hipotonus) i dominantni 
poremedaj pokreta (spastični, ataktični, 
distonični, atetotični) 
1.B. Sposobnosti motoričkog   
        funkcioniranja 
Procjena ograničenja motoričkog 
funkcioniranja, uključujudi i oralno-motorne i 
govorne funkcije  
2 Udružene poteškode 
Prisustvo ili odsustvo mišidno-koštanih 
problema i/ili dodatnih ne-motoričkih 
neurorazvojnih ili senzoričkih problema, kao 
što su epileptički napadi, oštedenje vida ili 
sluha, poremedaji pažnje, ponašanja, 
komunikacije i/ili kognicije 
3 
Anatomski nalazi i nalazi na 
metodama slikovnog 
prikaza mozga 
3.A. Anatomska  
        distribucija 
Dijelovi tijela (udovi, trup, bulbarna regija) 
zahvadeni motoričkim oštedenjem 
3.B. Nalazi na  
        metodama    
        slikovnog prikaza  
        mozga 
Neuroanatomski nalazi na CT ili MR slikama 
4 Uzrok i vrijeme 
Kod jasnog identificiranog uzroka, kao u 
slučaju postnatalne CP (meningitis, ozljeda 
glave) ili kada su prisutne malformacije 
mozga te pretpostavljeni vremenski okvir 
ozljede 
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Prvo značajno postignude SCPE-a predstavljao je okvir za usklađivanje standarda, definicije i 
klasifikacijskog sustava CP. Za klasificiranje CP predložena je upotreba četiri glavne dimenzije 
klasifikacije koje uključuju motorički poremedaj, udružene poteškode, anatomske nalaze i 
rezultate na metodama slikovnog prikaza mozga te uzrok i vrijeme (Tablica 1.1.) (9). 
 SCPE je predložio pojednostavljenu klasifikaciju na temelju neuroloških simptoma 
posture i motoričkih funkcija. Tako klasificira CP u spastični, diskinetički i ataktični tip (10). 
Spastični tip CP dijeli se na unilateralni spastični tip (USCP) koji pokriva termine spastične 
hemiplegije ili hemipareze, te bilateralni spastični tip (BSCP) koji obuhvada termine diplegije 
ili tetraplegije odnosno pareze (Tablica 1.2).  
 
Spastični tip CP Diskinetska CP Ataktična CP 
Bilateralna spastični tip 
(BSCP) 
Distonija  
Unilateralni spastični tip 
(USCP) 
Koreo-atetoza  
 
Tablica 1.2. Klasifikacija cerebralne paralize na temelju neuroloških simptoma 
 
 Kako se razlika između diplegije i tetraplegije pokazala teškom za definiranje (11), 
SCPE je preporučio funkcionalno stupnjevanje donjih i gornjih ekstremiteta. Tako se koristi 
funkcionalno stupnjevanje grubih motoričkih funkcija za donje ekstremitete - GMFCS (Gross 
Motor Functional Clasification System) te za finu motoriku šake - BFMF (Bimanual Fine 
Motor Function) (1, 12, 13).  
 GMFCS klasificira sposobnost kretanja djece sa CP unutar pet razina. Ovaj 
klasifikacijski sustav uključuje opis djetetovih sposobnosti za svaku razinu kroz četiri 
kronološke skupine: do 2. godine, od 2. – 4. godine, od 4.- 6. godine i od 6. – 12. godine 
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života. Razlika između razina predstavlja razliku u grubim motoričkim funkcijama značajnim u 
svakodnevnom životu djece sa CP, dok se kronološke skupine odnose na razlike u odnosu na 
dob. Djeca na razini I mogu izvesti sve aktivnosti kao i njihovi vršnjaci, uz poneke poteškode u 
brzini izvedbi, ravnoteži i/ili koordinaciji. Djeca na razini V imaju poteškoda u kontroliranju 
glave i posture trupa u vedini položaja te u izvođenju voljnih kontroliranih pokreta (12). 
Morris i Bartlett (14) u sistematičnom pregledu radova o GMFCS klasifikacijskom sustavu 
zaključuju kako ovaj klasifikacijski sustav predstavlja zajednički jezik u opisivanju grubih 
motoričkih funkcija djece sa CP. 
SCPE baza podataka pokazala je kako 88% djece ima spastični tip (58% bilateralni i 30% 
unilateralni), 7% njih ima diskinetski te 4% ataktični tip CP, dok 1% nije klasificirano (8).  
 
 
1.1.3. Epidemiologija 
U cijelom svijetu CP zahvada 2-3.5/1000 živorođene novorođenčadi, a procjenjuje se 
da 650 000 obitelji u Europi ima dijete sa CP (1, 15). Zadnjih 20 godina postoji porast 
incidencije i prevalencije CP koja se može povezati s poboljšanjem dokumentacije slučajeva u 
nacionalnim registrima, uspješnijim otkrivanjem i dijagnostikom te napretkom u neonatalnoj 
zaštiti (16, 17). Epidemiološki podaci o CP u Hrvatskoj su nepotpuni i malobrojni, ali 
održavaju trend kretanja CP u svijetu (1). 
SCPE baza podataka (temeljena na 9701 slučaju pokrivajudi godine rođenja od 1977. -
1996). pokazuje kako je 55% djece sa CP rođeno u terminu, 20% je rođeno između 32. – 36. 
tjedna i 25% prije 32. tjedna gestacije. Prevalencija CP povedava se s nižom porođajnom 
težinom. Iako je u početku veda stopa preživljavanja nakon preuranjenog poroda povedala 
učestalost CP, ovaj je trend bio značajan samo za dojenčad niske porođajne težine tijekom 
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80-tih godina, a ved tijekom 90-tih za dojenčad vrlo niske porođajne težine ili visoke 
nedonošenosti. U ovoj je grupi prevalencija CP i dalje visoka (15). 
BSCP je najčešdi tip CP s prevalencijom 1.2/1000 živorođene novorođenčadi (oko 
0.5/1000 djece s normalnom porođajnom težinom, 10/1000 djece s niskom porođajnom 
težinom te 40-50/1000 živorođenih s vrlo niskom porođajnom težinom) (10). Prevalencija 
USCP iznosi 0.6/1000 živorođene novorođenčadi. To je tipičan oblik CP u djece rođene u 
terminu; 1/3 slučajeva zahvada nedonoščad. 
Prevalencija diskinetičke CP (distoni i atetotični podtip) zahvada oko 0.15/1000 
živorođene novorođenčadi. Osobito zahvada djecu rođenu u terminu. Ataktična CP zahvada 
0.08/1000 živorođene novorođenčadi (10). 
 
 
1.1.4. Patogeneza cerebralne paralize i uloga metoda slikovnog prikaza mozga 
 Metode slikovnog prikaza mozga omoguduju otkrivanje lezija ili abnormalnosti koje 
su u pozadini CP (tablica 1.3). Na taj način nude uvid u njenu patogenezu, etiologiju i/ili 
vrijeme nastanka. Istraživanja na ovom području nastoje odgovoriti na pitanje koliko često 
nailazimo na lezije ili abnormalnosti u djece sa CP te objašnjava li njihova topografija 
zahvadenost motoričkog sustava (npr. piramidni ili ekstrapiramidni sustav u spastičnom ili 
diskinetičkom tipu) (18). Topografija i veličina lezije ili abnormalnosti također bi trebala 
objasniti pridružene poteškode, kao što su poremedaji učenja i komunikacije, oštedenja sluha 
i vida te epilepsiju, koje su često prisutne u kliničkoj slici djeteta sa CP. 
 Ljudski mozak prolazi kroz složene organizacijske promjene tijekom intrauterinog 
razvoja. Patološki događaji koji utječu na mozak u razvoju uzrokuju abnormalnosti ili lezije, 
zavisno o razvojnom stadiju mozga. Tijekom prvog i drugog tromjesečja dominira kortikalna 
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neurogeneza koju karakteriziraju procesi proliferacije, migracije i organizacije neuronskih 
stanica. Patologija mozga u ovom stadiju razvoja uzrokuje abnormalnosti (19).  
 Krajem drugog i početkom tredeg tromjesečja, kada je završena „velika arhitektura“ 
mozga (neuralna citogeneza i histogeneza), dolazi do procesa diferencijacije, rasta aksona i 
dendrita, formiranja sinapsi i mijelinizacije, koji se nastavljaju i u postnatalnom životu. 
Poremedaji moždanog razvoja tijekom ovog perioda uglavnom rezultiraju lezijama. Njihovi 
uzroci su mnogobrojni, a ključni čimbenik su upalni procesi s ekscesivnom produkcijom 
citokina, oksidativnim stresom i ekscesivnim opuštanjem glutamata što za sobom povlači 
ekscitotoksičnu kaskadu (20, 21).  
Periventrikularna ozljeda mozga je među najčešdim patologijama koje su u pozadini 
nastanka CP (22, 23, 24). Ova se vrsta lezije najčešde događa tijekom ranog tredeg 
tromjesečja trudnode, kao posljedica intrauterinog inzulta ili kao komplikacija nedonošenosti 
(25, 26). Uslijed lezije dolazi do poremedaja neuralne migracije između ventrikularne zone i 
kortikalne ploče koja se tek razvija, te do smanjene diferencijacije unutar subventrikularne 
zone koja je glavni izvor interneurona u moždanoj kori čovjeka (27). Ozljeda neurona u 
subplate zoni ometa ključan trofički utjecaj na GABAergičke neurone, njihovu migraciju do 
kortikalne ploče, maturaciju inhibicijskih sinapsi u 4. sloju moždane kore i oblikovanje 
talamokortikalnih sinapsi (28, 29, 30, 31). 
Vjeruje se da je motorna disfunkcija u osoba s ovom vrstom lezije posljedica 
strukturalne ozljede kortikospinalnih projekcija u periventrikularnoj bijeloj tvari. Istraživanja 
su zaista pokazala kako transkranijalna magnetska stimulacija (TMS) zahvadene hemisfere, u 
osoba s velikim unilateralnim periventrikularnim lezijama, nije izazvala motorički odgovor u 
ciljanim mišidima (kontralateralne) paretičke ruke. Ovi rezultati upuduju da ova lezija zahvada 
križane kortikospinalne projekcije zahvadene hemisfere (32). 
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Krajem tredeg tromjesečja te u djece rođene u terminu, najranjivija je siva tvar, bilo 
kortikalna ili duboka siva tvar (33). Infarkt središnje cerebralne arterije je uglavnom 
zabilježen kod djece koje su rođene u terminu, iako može zahvatiti i nedonoščad niske 
gestacijske dobi. 
 
 Klasifikacija Opis 
Periventrikularna 
ozljeda bijele tvari  
Abnormalnost ili gubitak volumena u periventrikularnoj i/ili dubokoj 
bijeloj tvari 
Cerebralna 
malformacija 
Kortikalna displazija, polimikrogirija, lizencefalija, pahigirija, heterotopija, 
shizencefalija, cerebelarna hipoplazija ili disgeneza, holoprozencefalija, 
hidranencefalija, hidrocefalus i ageneza korpusa kalozuma 
Moždani udar Ishemija u specifično definiranom vaskularnom području 
Subkortikalna ozljeda 
sive tvari 
Abnormalnost signala ili gubitak volumena u subkortiklanim strukturama 
sive tvari  
Kortikalna ozljeda sive 
tvari 
Abnormalnost signala ili gubitak volumena kortikalnih struktura sive tvari 
često povezanih s povedanjem ventrikularnog volumena 
Difuzna ozljeda sive 
tvari 
Globalna/difuzna abnormalnost signala i/ili gubitak volumena 
korteksa/subkorteksa, duboke sive tvari često povezanih s povedanjem 
ventrikularnog volumena 
Intrakranijalno 
krvarenje 
Epiduralno, subduralno, intrakranijalno ili intraparenhimsko krvarenje  
Infekcija 
Distrofična, predominantno periventrikularna kalcifikacija s ili bez fokalne 
destrukcije bijele tvari i cerebralne hipoplazije, u vezi s poznatom 
pozitivnom serologijom 
Nespecifična 
Druge neklasificirajude promjene (nespecifično ventrikularno povedanje, 
zakašnjela mijelinizacija) 
 
Tablica 1.3. Klasifikacija abnormalnosti u cerebralnoj paralizi (prema Towsley i sur. 22 ) 
 
  Krägeloh-Mann i Horber (34) u sistematičnom pregledu radova (objavljenih između 
1990. i 2006.) o MRI nalazima u djece sa CP iznose slijedede distribucije abnormalnosti u 
pojedinim tipovima CP (tablica 1.4). Abnormalan MRI nalaz pronađen je u skoro 90% 
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slučajeva BSCP. Najčešda lezija je periventrikularna ozljeda bijele tvari (60%). Kortikalne lezije 
ili ozljede duboke sive tvari te abnormalnosti su manje zastupljene  (15% i 10%).  
 
Tablica 1.4. Distribucija MRI abnormalnosti u tipovima cerebralne paralize (prema Krägeloh-Mann i 
Horber 34)  
 
Uspoređujudi nedonoščad i djecu rođene u terminu s BSCP vidljive su razlike: 
periventrikularna ozljeda bijele tvari češde je zastupljena u nedonoščadi nego u djece rođene 
u terminu (90% naspram 20%), dok su abnormalnosti kao i kortikalne lezije ili ozljede duboke 
sive tvari manje zastupljene u nedonoščadi (1.5% nasuprot 20% i 4% nasuprot 30%). 
Periventrikularna ozljeda bijele tvari odnosila se je na periventrikularnu leukomalaciju (PVL) 
i/ili na posljedicu intraventrikularnog krvarenja. Abnormalnosti mozga uglavnom su 
Bilateralna spastična CP 
U terminu 
20%   malformacije, lizencefalija, bilateralna   
           shizencefalija 
21%   periventrikularne lezije, PVL  
30%   kortikalne lezije i lezije duboke sive tvari 
Nedonoščad 
1.5%  malformacije 
90%   periventrikularne lezije, PVL, posljedice IVH 
4%     kortikalne lezije i lezije duboke sive tvari 
Unilateralna spastična CP 
U terminu 
16%   malformacije, fokalna kortikalana displazija,  
           unilateralna shizencefalija 
20%   periventrikularne lezije, porencefaličke lezije 
41%   infarkt srednje moždane arterije 
Nedonoščad 
14%   malformacije, fokalna kortikalna displazija,         
           unilateralna shizencefalija 
86%   periventrikularne lezije, asimetrična PVL,  
           posljedice IVH, infarkt srednje moždane arterije 
Diskinetski tip CP Svi 
14%   periventrikularne lezije 
54%   lezije duboke sive tvari 
Ataktični tip CP Svi 
17%   malformacije – uglavnom cerebeluma 
17%  nespecifične lezije 
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uključivale poremedaje kortikalnog razvoja bilateralne distribucije, kao što su shizencefalija, 
lizencefalija ili polimikrogirija. Kortikalne lezije odnosile su se na parasagitalne lezije ili 
difuzne kortiko-subkortikalne lezije.   
 U slučaju USCP, 90% ove djece je imalo abnormalan MRI nalaz. Abnormalnosti mozga, 
poput fokalne kortikalne displazije ili unilateralne shizencefalije pronađena je u 16% 
slučajeva, periventrikularne lezije u 36%, kortikalne lezije ili ozljede duboke sive tvari 31%. 
Kao i u slučaju BSCP, vidljiva je značajna razlika kod nedonoščadi i djece rođene u terminu. 
Periventrikularna ozljeda bijele tvari češde je zastupljena kod nedonoščadi s USCP (86% 
naspram 20%), dok su kortikalne lezije ili ozljede duboke sive tvari zastupljene znatno manje 
nego u djece rođene u terminu (0% naspram 41%). Abnormalnosti mozga bile su podjednako 
zastupljene kod obje skupine (tablica 1.4).  
 Istraživanja o MRI nalazima u djece s diskinetskim tipom CP su rijetka. Yokochi i sur 
(35) objavili su 68% abnormalnih MRI nalaza u djece s diskinetskim oblikom CP, uglavnom 
kortikalne lezije ili lezije duboke sive tvari, dok je periventrikularna lezija bijele tvari 
zabilježena u 14% slučajeva. Za razliku od drugih tipova CP, abnormalan MRI nalaz zabilježen 
je samo u 39% slučajeva ataktične CP (36). 
 Tradicionalni pristup definiranja vremena nastanka moždane ozljede odgovorne za CP 
odnosio se na klasificiranje ozljede kao prenatalnog, perinatalnog ili postnatalnog uzroka. 
No, neuroradiološke metode su pokazale kako je morfologija određene lezije ovisna o 
maturaciji mozga za vrijeme ozljede. Selektivna vulnerabilnost različitih dijelova mozga 
tijekom različitih stadija njegova razvoja je od vede važnosti u određivanju moždane 
patologije nego samo vrijeme ozljede. Stoga je logičnije povezati određeni tip moždane 
ozljede sa znanim vremenskim prozorom tijekom kojeg se dotična lezija događa (37).  
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 Spoznaje o pozadinskoj patologiji su bitne u terapiji djece, osobito pri izboru 
najprikladnijih rehabilitacijskih postupaka i tijekom razmatranja prognoze terapijskih 
intervencija.    
 
 
1.1.5. Klinička slika 
 CP je posljedica trajnog oštedenja mozga, ali klinička manifestacija oštedenja se 
mijenja kako dijete raste i razvija se. Na simptome neuromotornog poremedaja utječu 
procesi sazrijevanja i plastičnosti mozga kao i terapijski postupci i okolina (38, 39). Rani 
neurološki znakovi mogu biti prolazni ili se mijenjati što ranu dijagnostiku čini teškom (40). 
Upravo zbog promjenjivosti kliničke slike CP nije dozvoljeno dijagnosticirati ni klasificirati 
prije 4. godine života (10).   
 U kliničkoj slici ved u dojenačkoj dobi vidljivi su neuromotorni poremedaji kontrole 
položaja i pokreta tijela, tonusa i refleksa.  
Osnovne teškode motoričkog razvoja djece sa CP jesu: abnormalni mišidni tonus, 
postojanje primitivnih refleksa koji su isprepleteni s voljnim pokretima, slabo razvijena voljna 
motorika, uključujudi reakcije ravnoteže, mišidna slabost i slabiji razvoj vještina i voljnih 
pokreta. 
Odstupanje u razvoju posljedica je perzistencije primitivnih reakcija nezrelog 
središnjeg živčanog sustava, ali je vedinom odraz specifične lokalizacije moždanog oštedenja 
koje određuje tip poremedaja i topografsku raspoređenost odstupanja. Poremedaj položaja i 
pokreta u okviru CP okarakteriziran je pozitivnim i negativnim znakovima (41). Pozitivni 
znakovi uključuju prisustvo poremedaja tonusa, zadržavanje primitivnih reakcija, prisutnost 
asociranih i patoloških reakcija te abnormalnih obrazaca pokreta. Negativni znakovi rezultat 
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su potpunog ili djelomičnog nedostatka nekih ili svih sastavnica normalnog posturalnog 
kontrolnog mehanizma (41).   
 Spastični tip CP se odlikuje povišenim tonusom i patološkim refleksima. Povedani 
tonus u spastičnosti je okarakteriziran povedanim otporom zavisnim od brzine (42). Klonus je 
često udružen s hiperrefleksijom. Smatra se patološkim kada je prolongiran ili ako ne 
prestaje spontano. Patološka postura donjih udova okarakterizirana je unutarnjom rotacijom 
kuka, adukcijom kuka i ekvinusom stopala. 
 Diskinetski tip CP predstavlja nevoljne, nekontrolirane, ponavljajude i povremeno 
stereotipne pokrete. U kliničkoj slici dominira obrazac primitivnih refleksa, dok mišidni tonus 
varira. Distoni podtip prvenstveno je okarakteriziran abnormalnom posturom (može dati 
dojam hipokineze) i hipertonijom (fluktuirajudi tonus). Javljaju se i nevoljni pokreti, iskrivljeni 
voljni pokreti i suzdržana mišidna kontrakcija (spora rotacija, ekstenzija ili fleksija dijelova 
tijela). Koreo-atetotični podtip je okarakteriziran hiperkinezom i hipotonijom (fluktuirajudi 
tonus, ali uglavnom snižen). Korea označava brze nevoljne, često fragmentirane pokrete, dok 
atetoza predstavlja sporije, stalno promjenjive, uvijajude ili iskrivljene pokrete šaka ili 
stopala. 
 Ataktični tip CP predstavlja gubitak mišidne koordinacije tako da se pokreti izvode 
abnormalnom snagom, ritmom i točnošdu. Tipične oznake su ataksija trupa i hoda 
(poremedaj ravnoteže), tremor (uglavnom spori intencijski tremor) i sniženi tonus.     
Iako je usporen razvoj motorike uvijek prisutan, mnoga djeca sa CP također imaju i 
poteškode u senzoričkom, komunikacijskom i kognitivnom području, epilepsiju, 
gastroenterološke i respiratorne probleme, što utječe na njihovu kvalitetu života (43, 44, 45, 
46). Od oštedenja senzorike u djeteta mogu biti prisutna oštedenja vida i vizualne percepcije 
(47), oštedenja sluha i auditivne percepcije i teže prepoznatljiva oštedenja taktilne, 
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propriocepcije i vestibularne percepcije (48). Stupanj klasifikacije grubih motoričkih funkcija 
snažno korelira s prisustvom dodatnih poteškoda u kliničkoj slici, osobito s poteškodama u 
učenju, oštedenjima vida i epilepsijom (49).  
Kurz i Wilson (50) su procjenjivali neuromagnetsku aktivnost somatosenzornog 
korteksa djece sa CP. Magnetoencefalografijom (MEG) procjenjivali su kortikalne razlike u 
aktivnosti somatosenzornog korteksa izazvanih stimulacijom stopala između djece bez 
poteškoda u razvoju i djece s BSCP. Dobiveni rezultati su pokazali da je neuromagnetski 
odgovor somatosenzornog korteksa koji predstavlja stopalo manje osjetljiv u djece sa CP. 
Ovo se podudara s rezultatima istraživanja koja su pomodu funkcionalne magnetske 
rezonancije (fMRI) pokazala da je somatosenzorni korteks za područje ruke u djece sa CP 
manje osjetljiv na taktilnu stimulaciju (51, 52, 53, 54). Ovi rezultati upuduju da 
somatosenzorni korteks u djece sa CP ima povedani prag podražaja na aferentnu aktivnost, 
što upuduje na ozljedu talamokortikalnog puta (55, 56, 57). Navedeni rezultati slažu se sa 
zaključcima provedenih istraživanja na ljudima i životinjama, koji upuduju kako rana ozljeda 
mozga nema samo lokalne, ved globalne dugoročne posljedice na senzoričko procesiranje 
(58). 
Poseban problem predstavljaju teškode senzoričke integracije, tj. poremedaj u 
složenom lancu funkcija: senzorni podražaj – gnozija – percepcija – senzorička integracija – 
motoričko planiranje – motorički odgovor. Upravo o uspješnoj senzornoj integraciji ovisi 
složena sposobnost motoričkog planiranja ili praksija (59). 
Može se zaključiti da je CP vrlo kompleksno stanje koje utječe na brojna razvojna 
područja djeteta, razinu njegovih funkcionalnih sposobnosti i kvalitetu života, što ukazuje na 
važnost habilitacijskog tretmana. 
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1.1.6. Međunarodna klasifikacija funkcioniranja, onesposobljenosti i zdravlja:  
            Primjena u cerebralnoj paralizi 
 Glavni cilj Međunarodne klasifikacije funkcioniranja, onesposobljenosti i zdravlja 
(MKF) je osigurati jedinstveni i standardizirani jezik za opisivanje zdravlja i stanja u vezi sa 
zdravljem (60). MKF obuhvada biološku i sociološku perspektivu onesposobljenosti kako bi se 
u potpunosti sagledao utjecaj zdravstvenog stanja na život pojedinca, uključujudi 
sudjelovanje u društvu. Tako se zdravstveno stanje opisuje s perspektive tijela, pojedinca i 
društva u dvije osnovne liste: (1) Funkcije i strukture tijela te (2) Aktivnosti i sudjelovanja. 
Čimbenici okruženja u kojem pojedinac živi uključeni su u ovaj model klasifikacije jer mogu 
utjecati na ograničenja u aktivnosti.  
Prema MKF-u oštedenje se definira kao problem u funkciji ili strukturi tijela, a 
ograničenja u aktivnosti kao poteškode u aktivnosti i sudjelovanju u svakodnevnom životu. Za 
djecu sa CP ograničenja u aktivnosti grubih motoričkih funkcija opisuju se pomodu 
klasifikacijskog sustava GMFCS, dok se ograničenja u aktivnosti finih motoričkih funkcija 
opisuju pomodu klasifikacijskog sustava bimanualnih finih motoričkih funkcija - BFMF 
(Bimanual Fine Motor Function) ili sustava klasifikacije manualne sposobnosti - MACS 
(Manual Ability Classification System) (12, 13, 61).  
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Shema 1. Interakcija između komponenti MKF-a  
 
Sukladno novim komponentama zdravlja koje naglašava MKF, promijenilo se je i 
gledište na učinkovitost intervencije. Više nije dovoljno promatrati uspješnost intervencije 
samo na razini strukture i funkcije tijela, ved se učinkovitost mora ogledati u promjeni u 
aktivnosti i sudjelovanju pojedinca u svakodnevnom životu (62, 63).  
 
  
ZDRAVSTVENO STANJE 
 
 
 
FUNKCIJA I STRUKTURA                                AKTIVNOSTI                                         SUDJELOVANJE 
         TIJELA 
 
 
 
 
 
               
               
              ČIMBENICI OKOLINE                                                                OSOBNE KARAKTERISTIKE 
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1.2. PROBLEM SPASTIČNOSTI 
 
 
1.2.1. Normalan mišidni tonus 
 Mišidni tonus predstavlja silu kojom se mišid odupire istezanju, tj. blagu napetost 
opuštenog mišida. Ono se temelji na dvije komponente: viskoelastičnim svojstvima samog 
mišidnog tkiva i neuralnoj komponenti što određuje stupanj kontrakcije mišida u danom času 
– refleksu istezanja (64).  
Istraživanja provedena na životinjama o refleksu istezanja rezultirala su modelom 
aferentnog-eferentnog neuralnog kruga koji je poslužio kao podloga za razumijevanje 
aktivnosti refleksa istezanja u ljudi (65, 66). Refleks istezanja je u biti kontrakcija mišida 
uzrokovana prethodnim istezanjem mišida. Mišidna vretena, mali proprioceptivni receptori 
koji se nalaze u mišidu, i tetivna vretena, smještena u tetivama, imaju u ovom procesu 
ključnu ulogu. Mišidna vretena prenose informacije o duljini mišida i o njenoj brzini 
promjene, dok tetivna vretena signaliziraju promjene stupnja napetosti, tj. snage kontrakcije 
mišida. Zavisno o brzini istezanja podražuju se različita primarna i sekundarna osjetna vlakna 
(Ia, Ib i II) unutar mišidnog vretena. Ako se mišid isteže velikom brzinom, podražuju se 
osjetna vlakna skupine Ia, koja zatim ulaze u kralješničku moždinu i prave izravne, 
monosinaptičke ekscitacijske veze s α-motoneuronima. Ia vlakna također prave 
monosinaptičke veze s inhibitornim interneuronima koji se izravno projiciraju na α-
motoneurone mišida antagonista. Tako dolazi do istodobne ekscitacije mišida agonista i 
inhibicije antagonista, tzv. recipročne inervacije (slika 1.) (64). Kada se mišid polako rasteže 
aktiviraju se sekundarna osjetna vlakna skupine II. Ona prenose informacije o statičkoj duljini 
i položaju. Vedina ovih vlakana završava na interneuronima. 
17 | U v o d  
 
Tetivno vreteno (Golgijev tetivni organ), koji se nalazi na mišidno-tetivnom spoju, 
bilježi promjene u napetosti mišida (67). Zajedno s mišidnim vretenima putem vlakana 
skupine Ib reguliraju mišidnu kontrolu i kontrakciju, tj. mišidni tonus. Ib vlakna preko 
spinalnih interneurona inhibiraju odgovarajude α-motoneurone te tako svojom inhibicijskom 
ulogom mišide i tetive zaštiduje od pretjerano snažnih kontrakcija. 
 
Slika 1. Monosinaptički refleks istezanja i recipročna inervacija. Ia vlakno (aferentni krak refleksnog 
luka) izravno ekscitira α-motoneuron (eferentni krak refleksnog luka) i time uzrokuje kontrakciju 
mišida. Istodobno Ia vlakno također ekscitira i inhibicijske interneurone te preko njih inhibira 
aktivnost antagonističkog mišida (izvor: Judaš, Kostovid 64).     
 
Interneuroni primaju ulazni signal iz nekoliko različitih izvora, periferno i 
supraspinalno. Zbog toga spinalni refleksni odgovori nisu stereotipne reakcije, ved ovise o 
trenutnoj aktivnosti interneurona koji ih okružuju (65). Osim što su uključeni u mehanizam 
recipročne inervacije, interneuroni imaju ulogu i u drugom tipu signalizacije. Specijalizirani 
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interneuroni, Renshawove stanice sinaptički ekscitiraju povratne kolaterale aksona α- 
motoneurona kako bi stabilizirali učestalost izbijanja. Tu je zapravo riječ o povratnoj 
(rekurentnoj) inhibiciji (64). Nadalje, inhibitorni interneuroni imaju presinaptičku vezu s Ia 
vlaknima te su pod supraspinalnim facilitacijskim utjecajem. Ekscitacija ovih interneurona 
smanjuje otpuštanje neurotransmitera na završecima Ia vlakana motoneurona te tako 
zadržava tonički inhibicijski utjecaj na monosinaptički refleksni luk, koji se naziva 
presinaptička Ia inhibicija. Vlakna Ib, koja proizlaze iz Golgijevog tetivnog organa također 
završavaju na inhibitornim interneuronima. Oni se pak projiciraju na homonimne α-
motoneurone, što se naziva nonrecipročnom Ib inhibicijom (65). Važno je napomenuti kako 
ova vrsta interneurona prima sinaptičke signale ne samo iz tetivnih vretena, ved i iz mišidnih 
vretena (Ia vlakna), kožnih i zglobnih mehanoreceptora (Aβ vlakna) te od ekscitacijskih i 
inhibicijskih silaznih motoričkih putova (slika 2) (64). 
 
 
Slika 2. Prikaz konvergentnih signala koje primaju inhibicijski Ib interneuroni.  
(izvor: Judaš, Kostovid 64) 
19 | U v o d  
 
 Finu i prilagodljivu kontrolu aktivnosti mišidnih vretena omoguduje fuzimotorički γ-
sustav. Naime, viša moždana područja tijekom kontrakcije uz α-motoneurone, aktiviraju i γ-
motoneurone te tako preko fuzimotoričkog sustava nadziru osjetljivost mišidnih vretena. Ova 
istodobna aktivacija fuzimotoričkih i skeletomotoričkih vlakana naziva se alfa-gama 
koaktivacija (64).  
 Silazni putovi iz moždanog debla također moduliraju aktivnost interneurona i 
motoneurona kralješničke moždine. To su putovi medijalnog sustava (vestibulospinalni, 
retikulospinalni i tektospinalni put), jedan lateralni put (rubrospinalni put) te monoaminski 
silazni putovi. Moždana kora osim izravnog djelovanja na α-motoneurone preko 
kortikospinalnog, tzv. piramidnog puta, djeluje na njih i neizravno preko struktura moždanog 
debla (64).  
 
 
1.2.2. Definicija i patofiziologija spastičnosti 
Mišidni tonus može biti patološki promijenjen na dva načina; može biti smanjen kada 
govorimo o hipotoniji ili povedan kada govorimo o hipertonusu. Hipertonus poprima dva 
oblika: spastičnost (zgrčenost) i rigidnost (ukočenost) (64). 
Najčešdi poremedaj pokreta koji zahvada CP je spastičnost. Spastičnost se najčešde 
definira kao motorički poremedaj koji se karakterizira povedanjem u toničnom refleksu 
istezanja (mišidnom tonusu) zavisnim od brzine, te s povišenim tetivnim odgovorom koji je 
rezultat hiperekscitabiliteta refleksa istezanja (68). To je hipertonični, izokinetički poremedaj 
pokreta te je jedan od komponenti sindroma ozljede gornjeg motoneurona (pod gornjim 
motoneuronom uglavnom mislimo na neurone moždane kore čiji aksoni oblikuju 
kortikospinalni put i koji izravno nadziru aktivnost α-motoneurona). S obzirom da je ponekad 
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teško razlikovati mnoge pozitivne znakove ozljede gornjeg motoneurona, navedena definicija 
spastičnosti smatra se preuskom (69). Krovno udruženje za prikupljanje podataka o mjerama 
spastičnosti – SPASM (Support Programme for Assembly of database for Spasticity 
Measurement) nedavno je predstavilo novu definiciju, koja se sve više primjenjuje. Prema 
njoj spastičnost se definira kao poremedaj senzomotorne kontrole, koja se očituje kao 
povremena ili stalna nevoljna aktivacija mišida, a rezultat je ozljede gornjeg motoneurona 
(69). 
Patofiziološka podloga spastičnosti nije u potpunosti razjašnjena. Jedan od uzroka 
spastičnosti je ozljeda motoričkog korteksa koja vodi do smanjenja kortikalnog inputa za 
retikulospinalni i kortikospinalni put, rezultirajudi disinhibicijom spinalne, segmentalne 
podražljivosti i povedanjem mišidnog tonusa (70). Glavni put koji inhibira spinalnu refleksnu 
aktivnost je dorzalni retikulospinalni put, koji prolazi vrlo blizu lateralnog kortikospinalnog 
(piramidnog) puta (71). On polazi iz ventromedijalne retikularne formacije, koja je pod 
facilitacijskom kontrolom kortikalnog motoričkog područja, što znači da potpomaže 
inhibicijski input. Gubitak silaznog inhibicijskog inputa kroz kortikospinalne putove rezultira 
povedanjem ekscitabilnosti γ- i α-motoneurona (72). Klinički znakovi spastičnosti poput 
povišenog tonusa, hiperaktivnih refleksa, klonusa (73), gubitka selektivne motoričke kontrole 
i slabe koordinacije (74), rezultat su kroničnog gubitka inhibitornih suprasegmentalnih 
inputa.  
Osim navedenih promjena u središnjem živčanom sustavu, ozljeda gornjeg 
motoneurona dovodi i do promjena u mehaničkim i viskoelastičnim svojstvima mišidnih 
vlakana i ostalih mekanih tkiva. Histološke promjene mišida, poput atrofije mišidnih vlakana i 
gubitak sarkomera, pridonose krutosti što rezultira razvojem povedanog otpora i refleksne 
osjetljivosti (75, 76).   
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Spastičnost može zahvatiti jedan, dva, tri  ili sva četiri ekstremiteta pri čemu uzrokuje 
smanjenje opsega pokreta zahvadenih mišida te smanjenu lokomocijsku funkciju. Također 
može dovesti do kontraktura, deformacija kostiju i nestabilnosti zglobova što zauzvrat 
rezultira razvojem ranih osteoartritičnih promjena (77). Često otežava mijenjanje položaja 
djeteta od strane roditelja ili drugih skrbnika pa ometa provođenje aktivnosti svakodnevnog 
života, poput spavanja, sjedenja, hranjenja, njege i transporta. Zbog toga je regulacija 
spastičnosti od velike važnosti. Uspješan tretman može olakšati svakodnevno postupanje s 
djetetom, omoguditi bolje pozicioniranje i lakšu skrb (njegu) od strane roditelja / skrbnika te 
poboljšati motoričko funkcioniranje (78). 
Važnost habilitacije i regulacije spastičnosti u CP spastičnog tipa je prepoznata, ali se i 
dalje postavlja pitanje o učinkovitosti različitih tretmanskih programa (79, 80, 81, 82). 
Nedostatak konzistentnih pozitivnih rezultata pripisuje se malim i heterogenim uzorcima, 
sklonostima u izboru pojedinaca za tretman, razlikama u osjetljivosti instrumenata procjene, 
metodologiji istraživanja te naravno individualnim razlikama među terapeutima.  
 
 
1.2.3. Mjerenje spastičnosti  
 U osoba s ozljedom gornjeg motoneurona, klinički problem disfunkcije pokreta 
proizlazi iz složene interakcije između pozitivnih i negativnih znakova te promjena u 
mehaničkim svojstvima mišida i drugih tkiva. Zbog toga je pažljiva procjena svih znakova i 
simptoma koji pridonose motoričkoj funkciji nužna, osobito pri izboru odgovarajudeg 
tretmana i procjeni učinaka.   
Kvantifikacija spastičnosti, u terminima funkcije i strukture tijela unutar okvira MKF-a, 
zahtijeva pouzdani i valjani mjereni instrument. Objektivna mjerenja spastičnosti stoga su cilj 
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mnogih kliničkih istraživanja (83). Danas postoje različite metode procjene spastičnosti koje 
variraju od kliničkih ordinalnih skala do složenih biomehaničkih i neurofizioloških metoda. 
Kliničke skale za procjenu spastičnosti uglavnom se usredotočuju na otpor mišida izvođenju 
pasivnog pokreta (84).  
Ashworthova skala (85) ili njena modificirana verzija (86) su najčešde korištene 
kliničke skale za procjenu mišidnog tonusa. Ashworthova skala mjeri otpor koji percipira 
ispitivač prilikom izvođenja pasivnog pokreta u određenom zglobu. Percipirani otpor 
pasivnom pokretu predstavlja ukupan zbroj neuralne aktivnosti refleksa istezanja i 
neneuralne aktivnosti viskoelastičnih svojstava zglobnih struktura i mekih tkiva. 
Ansari i sur. (87) su modificirali Bohannon-Smithovu modificiranu Ashworthovu skalu 
(86) kako bi poboljšali njenu metodološku kvalitetu. Provedena istraživanja o valjanosti i 
pouzdanosti nove Modificirane Ashworthove skale (MMAS – Modified Modified Ashworth 
Scale) pokazala su ohrabrujude rezultate (88, 89, 90, 91, 92, 93).  
Tardieu skala (TS) (94) također bilježi otpor pasivnom pokretu, ali pri procjeni otpora 
u obzir uzima različite brzine izvođenja pasivnog pokreta. U klinici se također i primjenjuje 
test spastičnosti (95).  
Prilikom procjene treba imati na umu kako značajan utjecaj na mišidni tonus ima 
sama postura u kojoj se mjerenje izvršava te inicijalna dužina mišida (96), kao i svaki podražaj 
tijekom procjene (97). Iako su ove skale subjektivne jer ovise o percepciji ispitivača, često se 
primjenjuju u kliničkom radu jer ne zahtijevaju puno vremena te se mogu primijeniti i kod 
osoba s višestrukim poteškodama (98). Ove skale se najčešde primjenjuju u procjeni djece sa 
CP (99, 100).  
U laboratorijima se koriste biomehaničke ili neurofiziološke mjerne metode koje 
procjenjuju ili otpor pasivnom pokretu ili električnu aktivnost određenih mišida. Primjena 
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Hoffmannovog refleksa, tetivnog refleksa i refleksa istezanja opširno je istraživana (101), ali 
se kao mjerne metode nisu pokazale klinički značajnima. Upotreba elektromiografije (EMG) 
za procjenu mišidne (refleksne) aktivnosti tijekom funkcionalnog aktivnog ili pasivnog 
pokreta, pokazala se kao valjana metoda ukoliko se adekvatno standardizira (102). Očigledno 
je da upotreba samo biomehaničkog ili neurofiziološkog pristupa ima svoja ograničenja 
(103), pa se preporučuje kombinacija oba pristupa kako bi se razlikovale neuralne i 
biomehaničke komponente spastičnosti (104). 
Trenutno u kliničkoj praksi procjena spastičnosti predstavlja složeni problem. S jedne 
strane primjena kliničkih skala ima značajnih metodoloških ograničenja (84, 105), a s druge 
strane sve se više uočava kako spastičnost, uočena tijekom kliničkog ispitivanja, nužno ne 
odgovara funkcionalnom oštedenju. Iako se pretpostavlja da su osobe sa spastičnošdu više 
oštedene na funkcionalnoj razini od osoba koje nemaju spastičnost mišida (106), medicinska 
literatura ne pokazuje dosljednost ove pretpostavke (104). Stoga jasnoda povezanosti 
između kliničkog fenomena spastičnosti i aktivne motoričke nesposobnosti ostaje nepoznata. 
Može se zaključiti kako je procjena spastičnosti složena uslijed njenih različitih 
manifestacija, poteškoda u razlikovanju neuralnih i biomehaničkih komponenti te različitih 
osobina između pasivnih i aktivnih pokreta. Sve se više približavamo dogovoru o nužnosti 
mjerenja spastičnosti na različitim razinama unutar okvira MKF-a, koje de pokriti njegove 
različite manifestacije na području funkcije i strukture tijela, aktivnosti i sudjelovanja (104). 
 
  
1.2.4. Tretman spastičnosti 
Unatoč nedostatnom saznanju o odnosu između spastičnosti i motoričke sposobnosti, 
mnoge se intervencije usredotočuju na smanjenje spastičnosti polazedi od dvije 
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pretpostavke: (1) kako spastičnost pridonosi ograničenju aktivnosti te (2) kako de njeno 
smanjenje rezultirati poboljšanjem u funkciji (106). Ipak, malo je dokaza koji potvrđuju ovu 
pretpostavku (107). 
Od farmakoloških pristupa u tretmanu spastičnosti djece sa CP zastupljeni su oralni 
antispastički lijekovi, primjena botulinus toksina te od kirurških pristupa selektivna dorzalna 
rizotomija.  Od antispastičkih lijekova najčešde se primjenjuje baklofen, dantrolen, tizanidin i 
modafinil (108, 109, 110). Meta analiza koju su proveli Montane i sur. (111) pokazala je 
nedovoljan učinak antispastičkih lijekova s obzirom na visoku incidenciju nuspojava 
(vrtoglavicu i slabost mišida).  
Postoje mnogobrojna istraživanja o učinku botulinskog toksina na spastičnost u djece 
sa CP (112, 113). Njegova primjena ograničena je na lokaliziranu spastičnost, a najbolji učinci 
na funkcionalnoj razini postižu se u kombinaciji s fizioterapijskim tretmanom (114). Terapija 
botulinskim toksinom može se kombinirati sa selektivnom dorzalnom rizotomijom za bolju 
kontrolu spastičnosti (115). Unatoč pozitivnom učinku ovih tretmana na razinu spastičnosti, 
potrebno je naglasiti kako se ove intervencije uglavnom primjenjuju samo kod izabranih 
podskupina populacije osoba sa CP (116). 
Razvoj neinvazivnih tehnika kortikalne stimulacije, poput transkranijalne magnetske 
stimulacije (TMS), otvara nove mogudnosti liječenja spastičnosti. Valle i sur. (117) su proveli 
istraživanje o učinku TMS na razinu spastičnosti u djece sa CP. Postavili su hipotezu da de 
primjenom TMS povedati aktivnost motoričkog korteksa te time i inhibicijski input 
kortikospinalnog puta što de smanjiti hiperaktivnost γ- i α-motoneurona. Smanjenje 
spastičnosti ogledalo se je u vedem opsegu pasivnog pokreta, ali su potrebna daljnja 
istraživanja o primjeni kortikalne stimulacije u tretmanu spastičnosti. 
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Uz klasične farmakološke i/ili kirurške intervencije primjenjuju se i nefarmakološki 
pristupi poput istezanja mišida (118), krioterapija (119), termoterapija (120), tretmani 
ultrazvukom i električnom stimulacijom te vibracije (121).  
Učinak istezanja na spastičnost može se objasniti promjenom u podražljivosti 
motoneurona. Nekoliko istraživanja ispitivala su promjene u ekscitabilnosti motoneurona 
nakon istezanja. Iako su pojedina istraživanja pokazala kako istezanje mišida može smanjiti 
podražljivost motoneurona (122, 123), druga nisu potvrdila ovu pretpostavku te smatraju da 
smanjenje spastičnosti nije posljedica izravnog učinka istezanja na motoneurone (124, 125).   
Ansari i sur. objavili su tri zanimljiva istraživanja o učinku terapije ultrazvukom na 
razinu spastičnosti. Rezultati dviju studija pokazali su značajan učinak ultrazvuka na 
smanjenje spastičnosti prema Ashworthovoj skali kao i smanjenu podražljivost α-
motoneurona (126, 127).  No, njihova je nedavna studija pokazala kako terapija ultrazvukom 
nema utjecaja niti na elektrofiziološke niti na kliničke mjere spastičnosti (128). 
U okviru električne stimulacije najčešde se primjenjuje transkutana električna 
stimulacija živčanih vlakana (TENS - Transcutaneous electrical nerve stimulation). Njen 
antispastički učinak objašnjava se produkcijom β-endorfina koji mogu smanjiti podražljivost 
motoneurona, kao i facilitacijom kortikalne sinaptičke reorganizacije. Nedavno istraživanje 
pokazalo je značajan učinak TENS-a na smanjenje spastičnosti u djece sa CP (129). Nadalje, 
električna stimulacija može povedati učinak neurorehabilitacijskih inhibicijskih tehnika, poput 
Bobathove neurorazvojne terapije (130). 
Izravna primjena mehaničkih vibracija također može imati antispastički učinak. U 
zadnje vrijeme dosta se raspravlja o učincima vibracijskog treninga putem vibrirajude 
platforme (eng. whole body vibration training). Ahlborg i sur. (131) proveli su istraživanje na 
odraslim osobama sa CP te su ustanovili kako primjena vibracija nema negativan učinak na 
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spastičnost, ved poboljšava motoričku funkciju mjerenu GMFM (Gross Motor Function 
Measure) skalom. Autori pretpostavljaju kako jačanje mišida uslijed izlaganja vibracijama 
može igrati važnu ulogu u poboljšanju funkcije.  
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1.3. ZVUČNE VIBRACIJE U NEURO(RE)HABILITACIJI 
 
Razvoj vibracijsko akustičke terapije kao oblika tretmana počeo je ranih osamdesetih 
godina prošlog stoljeda te se je bazirao na istraživanjima o toničnom vibracijskom refleksu i 
pozitivnom utjecaju vibracije na opseg pokreta (132). Skille je definirao metodu kao 
terapijski tretman koji koristi sinusoidni pulsirajudi zvučni pritisak između 30 - 120 Hz u 
terapijske svrhe (132). Sinusoidni val ili čisti ton dolazi preciznim povedanjem i smanjenjem 
amplitude te ne stvara polutonove koji bi mogli utjecati na visinu frekvencije i na njen 
doživljaj (133).  
Važna karakteristika vibracijsko akustičke terapije je da koristi frekvencije unutar 
raspona ljudskog sluha, ali i visinu tona na kojoj se zvučni frekvencijski podražaj najviše osjeti 
kao mehanička vibracija na tijelu. Svaka akustička vibracija bazira se na principu suglasnosti 
rezonancije, prema kojem svaki objekt ima rezonantnu frekvenciju na kojoj vibrira u 
suglasnosti s drugim zvukom. Tako tijelo vibrira u rezonanciji sa zvučnim valovima koji se 
koriste. Istraživanja na području vibroakustike su pokazala kako se frekvencije unutar 
raspona od 30 – 80 Hz osjedaju i doživljavaju kao vibracije cijelog tijela, tj. one rezoniraju s 
različitim mišidnim grupama (132).  
Mehaničko podraživanje kože putem vibracija u rasponu od 30 – 80 Hz stimulira 
prvenstveno fazne potkožne mehanoreceptore, tzv. Meissnerova tjelešca. Podraživanje 
Meissnerovog tjelešca uzrokuje svjesni osjet blagog podrhtavanja kože, a najbolji podražaj za 
Meissnerovo tjelešce je ponavljani mehanički podražaj relativno niskog intenziteta i 
frekvencije (64). Duge uzlazne grane centralnih nastavaka pseudounipolarnih neurona što 
prenose osjet vibracije oblikuju dorzalne bijele kolumne – medijalni fasciculus gracilis koji 
prenosi osjet iz nogu i donjeg dijela trupa, te lateralni fasciculus cuneatus što prenosi osjet iz 
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ruku i gornjeg dijela trupa (64). To su još uvijek neukriženi (istostrani) aksoni prvog neurona 
osjetnog puta za vibracije. Ovi aksoni somatotopno završavaju u dvije jezgre na dorzalnoj 
strani kaudalnog dijela produljene moždine: nucleus gracilis i nucelus cuneatus, gdje je 
smješteno tijelo drugog neurona ovog osjetnog puta.  
 
Slika 3. Put za osjet vibracija (izvor: Judaš, Kostovid 64) 
 
Aksoni ovih neurona ulaze u tegmentum te kao fibrae arcutae internae križaju 
središnju crtu i na suprotnoj strani oblikuju dorzoventralno usmjeren trokutast snop 
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lemniscus medialis. Leminscus medialis uzlazi kroz tegmentum moždanog debla i sinaptički 
završava u ventroposterolateralnoj (VPL) jezgri talamusa, u kojoj je smješteno tijelo tredeg 
neurona osjetnog puta (64). Talamokortikalni aksoni kroz kapsulu internu pristupaju 
primarnoj somatosenzibilnoj moždanoj kori postcentralne vijuge (slika 3). Vedina 
talamokortikalnih aksona završi u Brodmannovim poljima 3a i 3b, a potom se neuroni tih 
polja projiciraju u susjedna polja 1 i 2. Sva četiri polja se projiciraju u sekundarno 
somatosenzibilno polje (Brodmannovo polje 43). Vedina somatosenzibilnih neurona reagira 
na samo jednu vrstu podražaja, pa su neuroni što analiziraju istu vrstu podražaja u 
somatosenzibilnoj kori raspoređeni u okomite stupide koji se protežu kroz svih šest slojeva 
moždane kore (64). 
Vibracija cijelog tijela može uzrokovati učinak relaksacije mišidnog tonusa. 
Standardna fizioterapijska tehnika koju je opisao Carrington pri pokušaju smanjenja 
spastičnosti u određenom ekstremitetu se sastojala u nježnom protresanju cijelog 
ekstremiteta, što je stvaralo vibracijski učinak unutar skupine mišida određenog ekstremiteta 
(134). Boakes je osobito promatrala učinke vibracija niskih frekvencija na mišidnu fiziologiju i 
mišidne receptore te je smatrala da vibracija uzrokuje inhibiciju mišidnih impulsa te tako 
inducira relaksaciju spastičnog mišida (135). Ona dalje navodi kako je očigledno da vibracija 
niskih frekvencija djeluje na mišidna vretena, najvjerojatnije zbog prolaska kroz dijelove 
središnjeg živčanog sustava i tako direktno utječe na specifične mišide ili skupine mišida, kako 
bi se postigao balans i poboljšanje stanja mišida (135). Wigram je 1996. objavio rezultate 
kliničkog istraživanja o učinku zvučne vibracije na motorički status odraslih osoba sa CP. 
Rezultati su pokazali da zvučna vibracija može dovesti do povedanja opsega pokreta (134). 
Ova metoda se zapravo temelji na repetitivnoj senzomotoričkoj stimulaciji te se 
danas primjenjuje u osoba sa CP, Rettovim sindromom, multiplom sklerozom, 
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Parkinsonovom bolešdu i u tretmanu osoba nakon moždanog udara. Istraživanja o utjecaju 
vibracija na motoričke simptome Parkinsonove bolesti te na ravnotežu i mobilnost osoba s 
multiplom sklerozom pokazala su pozitivan utjecaj ove stimulacije na posturalnu kontrolu te 
na tremor i rigiditet (136). U odraslih osoba sa CP uočen je pozitivan utjecaj vibracija na 
opseg mišida (137), dok su se u djece i odraslih osoba s Rettovim sindromom smanjile 
stereotipije rukama i hiperventilacija (138, 139, 140).  
Provedena istraživanja pokazala su kako frekvencija od 40 Hz može biti učinkovita u 
rehabilitaciji ozljeda mozga (141). Llians i Ribary su otkrili da moždane stanice osciliraju na 
frekvenciji od približno 40 Hz u REM fazi spavanja (142) te kako se zvučni val od 40 Hz ne 
generira u osoba oboljelih od Alzheimerove bolesti te je slabiji u pacijenata s moždanom 
traumom (143). Llians je pretpostavljao kako vibracijska stimulacija frekvencijom od 40 Hz 
može pojačati frekvenciju talamusa i biti učinkovita u rehabilitaciju osoba s neurološkim 
oštedenjima. 
Transmisija vibracija na biološki sustav može dovesti do fizioloških promjena na 
mnogobrojnim razinama, poput stimulacije kožnih receptora, mišidnih vretena, 
vestibularnog sustava, promjena u cerebralnoj aktivnosti u somatosenzoričkom korteksu kao 
i do promjena u koncentraciji neurotransmitera i hormona (133). Vibracijski podražaj je 
procesiran i interpretiran u središnjem živčanom sustavu što uzrokuje fiziološke odgovore na 
periferiji. Iako mehanizam ovih posljedica nije još u potpunosti rasvijetljen, ova terapijska 
metoda može ponuditi novi pristup u rehabilitaciji neuroloških bolesti i neuromišidnih 
poremedaja. 
Osnovna hipoteza ovoga kliničkog istraživanja definirana je na spoznajama o 
hijerarhijskoj kontroli i modulaciji pokreta. Receptori i proprioceptori koji su u sprezi sa 
senzomotoričkim korteksom i moždanim deblom preko perifernog ulaznog puta potpomažu i 
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moduliraju rad središnjeg živčanog sustava. Dakle, aferentni podražaj ima veliku ulogu u 
kontroli spastičnosti i u facilitaciji normalnog pokreta. 
Različiti oblici senzoričke stimulacije, poput vibracijskog podražaja, djeluju na mišidne 
receptore i proprioceptore koji šalju informaciju preko spinalne moždine i tako potpomažu 
kortikalnu kontrolu i modulaciju pokreta.  
Predloženo istraživanje nastojati de sustavno ispitati učinak zvučnih vibracija 
frekvencije 40Hz na spastičnost i motoričku funkciju u djece sa spastičnom CP. 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2. H I P O T E Z A 
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Rezimirajudi podatke navedene u Uvodu, znanstvena i stručna utemeljenost ovog 
istraživanja ogleda se u slijededem:  
 
 Uzimajudi u obzir interakciju između somatosenzoričkih informacija i motoričkih 
funkcija, kao i činjenicu da somatosenzorički tretman može poboljšati motoričke funkcije 
(144, 145), mogude je da bi takve intervencijske strategije mogle biti korisne u rehabilitaciji 
djece sa CP. 
 
 Nadalje, saznanja o prirodi i snazi odnosa između promjene u razini spastičnosti 
(inicijalnog oštedenja strukture tijela) i motoričkog ishoda (aktivnosti) djeteta sa CP mogu biti 
važno ishodište u planiranju (re)habilitacijskih intervencija.  
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HIPOTEZA: 
 
 
Izlaganje zvučnim vibracijama frekvencije 40 Hz dovesti de do smanjenja spastičnosti i do 
vedeg poboljšanja motoričkih funkcija u djece sa cerebralnom paralizom. 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3. C I LJ E V I 
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3.1.  OPDI CILJ 
 
1. Utvrditi postoji li značajno vede poboljšanje u motoričkoj funkciji u djece koja su bila 
izložena zvučnim vibracijama frekvencije 40Hz u usporedbi s djecom koja su bila 
tretirana neurorazvojnom terapijom po Bobathu. 
 
 
 
3.2. SPECIFIČNI CILJEVI 
 
2. Utvrditi učinak zvučnih vibracija frekvencije 40Hz na spastičnost u djece sa 
cerebralnom paralizom 
3. Utvrditi prirodu povezanosti između promjena u razini spastičnosti i motoričkog 
ishoda 
4. Utvrditi postoje li razlike u utjecaju zvučnih vibracija frekvencije 40Hz na motoričku 
funkciju u odnosu na podskupine prema stupnju grubog motoričkog funkcioniranja  
5. Utvrditi je li eventualno nastalo poboljšanje u motoričkom funkcioniranju klinički 
značajno 
6. Utvrditi može li vibracijsko akustička terapija biti komplementarna rehabilitacijska 
metoda u neurohabilitaciji djece sa spastičnom cerebralnom paralizom 
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3.3. DOPRINOS I OČEKIVANA PRIMJENA ISTRAŽIVANJA 
 
Kako dosada nisu provedena istraživanja o učinku zvučnih vibracija na spastičnost i 
motoričko funkcioniranje u djece sa CP, dobiveni rezultati koristiti de se za utvrđivanje učinka 
vibracijskog podražaja na kontrolu spastičnosti i facilitaciju normalnog pokreta kod ove 
skupine ispitanika.  
Spoznaje koje de se temeljiti na rezultatima ovog istraživanja modi de se koristiti za 
provedbu uspješnije neurohabilitacije djece sa spastičnom CP te de bitno doprinijeti u izradi 
terapijskog programa regulacije spastičnosti.  
 Navedene spoznaje pokazati de mogudnosti primjene vibracijsko akustičke terapije 
kao komplementarne rehabilitacijske metode u neurohabilitaciji djece sa spastičnom CP. 
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4.1. UZORAK ISPITANIKA 
 
U istraživanje su uključena djeca kojima je na temelju neuroloških simptoma, 
dijagnosticiranih od specijalista neuropedijatra i/ili specijalista fizijatra, klasificirana CP 
spastičnog tipa (obostrani spastični tip i jednostrani spastični tip) prema klasifikaciji SCPE-a. 
Djeca su od strane pedijatra primarne zaštite i/ili pedijatra s usmjerenjem u dječju 
neurologiju upudeni na senzomotoričku procjenu i/ili habilitacijski tretman u Centar za 
rehabilitaciju Mali dom - Zagreb. 
Potrebna veličina uzorka od 70 ispitanika izračunata je temeljem preliminarnih 
rezultata tretmana vibracijsko akustičke terapije u djece sa CP uz pretpostavku da de 
rezultati djece skupine za provjeru biti lošiji za 35% uz alfa=0,05 te statističku snagu od 90%.  
Ukupno je u istraživanje uključeno 106 ispitanika uz podjednaku zastupljenost oba 
spola u dobnom rasponu od 4. – 6. godine života. Unutar uzorka izvršena je podjela na 
podskupine prema stupnju motoričkog funkcioniranja. U tu svrhu izvršeno je funkcionalno 
stupnjevanje grubih motoričkih funkcija prema GMFCS -u (Gross Motor Function 
Classification System) za djecu u dobnom rasponu od 4. do 6. godine života (12).  
Ispitanici su slučajnim odabirom uključeni u ispitivačku odnosno skupinu za provjeru 
(u omjeru 1:1) uz stratifikaciju prema stupnju motoričkog funkcioniranja prema GMFCS-u 
kako bi se osigurala jednaka zastupljenost u odnosu na tu varijablu.  
Ispitivačku skupinu činila su djeca koja su uz neurorazvojnu terapiju-Bobath tretirana i 
zvučnim vibracijama frekvencije 40Hz. Skupinu za provjeru činila su djeca koja su tretirana 
neurorazvojnom terapijom po Bobathu.  
Djeca uključena u uzorak izjednačena su po frekvenciji neurorazvojne terapije po 
Bobathu na tjedan, kao i po vremenu uključenja u habilitacijski program. Djeca iz obje 
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skupine odlazila su na habilitacijske postupke u koje su bili uključeni i prije sudjelovanja u 
istraživanju.  
Djeca koja zbog značajnih zdravstvenih problema i/ili drugih kliničkih čimbenika nisu 
redovito polazila habilitacijski program nisu uključena u uzorak. Također u uzorak nisu 
uključena djeca koja su unatrag godinu dana od uključivanja u istraživanje ili za vrijeme 
trajanja istraživanja tretirana antispastičkim lijekovima (baklofen, dantrolen), baklofenom 
putem infuzijske pumpe, botulinskim toksinom, selektivnom dorzalnom rizotomijom ili 
drugim antispastičkim tretmanima.  
Prema provedenim istraživanjima određene su sljedede kontraindikacije za ovu vrstu 
tretmana: akutna upalna stanja, tromboza, prolaps intraverterbralnog diska u akutnom 
stanju, unutarnja ili vanjska krvarenja te niski krvni tlak (132). Djeca s gore navedenim 
kontraindikacijama nisu uključena u ovo istraživanje. 
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4.2.  INTERVENCIJE 
   
 
4.2.1. Zvučne vibracije 
 Djeca uključena u ispitivačku skupinu dvaput su se tjedno u vremenskom trajanju od 
30 minuta izlagala zvučnim vibracijama frekvencije 40 Hz.  
 Terapijska faza trajala je 12 tjedana (ukupno 24 tretmana). U svrhu emitiranja niskih 
frekvencija korišten je vibracijsko akustički uređaj VISIC Bedpad – VSM 10 (Acouve 
Laboratory Inc., Japan).  
 Slika 4. Shema vibracijsko akustičkog uređaja VISIC Bedpad – VSM 10.  
(izvor: Katušid, Mejaški- Bošnjak 146) 
 
Unutar vibracijskog akustičkog uređaja nalazi se 10 vibracijskih pretvornika/zvučnika (eng. 
vibro transducers) koji pretvaraju zvučni signal u vibraciju i prenose je izravno na tijelo 
djeteta. Pretvornici su preko pojačala spojeni na računalo koji reproducira audio zapis 
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određene sinusoidne frekvencije. Frekvencija se generira preko računalnog programa koji 
precizno definira vrstu zvučnog vala, amplitudu, frekvenciju i njeno trajanje (slika 4).  
Tijekom tretmana sinusoidni nisko frekvencijski ton ili čisti ton dolazi u preciznim 
povedanjima i smanjivanjima amplitude. Čisti ton se koristi upravo jer ne proizvodi 
polutonove koji mogu utjecati na doživljaj vibracije ili ga dodatno previše pojačati. Vibracije 
su se uvodile postepeno, laganim povedavanjem intenziteta kako bi se izbjegla neugoda zbog 
neočekivanog podražaja. Prije tretmana terapeut je objasnio djetetu kako de putem tijela 
početi osjedati vibracije. Dijete auditivno nije percipiralo podražaj jer se vibracije niskih 
frekvencija u ovoj metodi koriste samo kao proprioceptivni podražaj te je intenzitet vrlo 
nizak. 
 Za vrijeme izlaganja zvučnim vibracijama frekvencije 40 Hz dijete se je postavljalo u 
supinacijski položaj s glavom u središnjoj liniji. Uslijed nedostatne posturalne kontrole kod 
djeteta, osigurana je dovoljna količina vanjske potpore sa senzoričkim jastucima s ciljem 
zadržavanja simetrije tijela.  
 Tijekom vremena izlaganja vibracijama terapeut je bio prisutan u sobi, ali nije 
provodio nikakve aktivnosti s djetetom. Svi dodatni vizualni ili auditivni podražaji uklonjeni 
su iz terapijske sobe kako bi se izbjegao njihov učinak na intervencije. 
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4.3. INSTRUMENTI PROCJENE  
 
U svrhu ispitivanja učinaka zvučne vibracije na motoričku funkciju djeteta sa 
spastičnom cerebralnom paralizom definirane su sljedede varijable: procjena grubih 
motoričkih funkcija, razina motoričkog funkcioniranja donjih i gornjih ekstremiteta te stupanj 
spastičnosti za sljedede grupe mišida: aduktori kuka, ekstenzori koljena i plantarni fleksori 
stopala za donje ekstremitete te fleksori lakta i fleksori šake za gornje ekstremitete. 
Mjerenja su izvršena u dvije točke procjene za obje skupine ispitanika. Početno 
mjerenje izvršeno je na početku uključivanja djeteta u istraživanje, a konačno mjerenje 
nakon 12 tjedana.  
 
 
4.3.1. Procjena grubih motoričkih funkcija 
Procjena grubih motoričkih funkcija provedena je standardiziranom skalom za 
procjenu grubih motoričkih funkcija u djece sa CP, GMFM-88 (Gross Motor Function 
Measure) (147). Procjena se temelji na sposobnosti izvođenja motoričkih zadataka i 
zadržavanja posturalnih položaja te ne uključuje nikakve invazivne postupke. Skala se sastoji 
od 88 zadataka unutar 5 dimenzija: (A) ležanje i okretanje; (B) sjedenje; (C) puzanje i 
klečanje; (D) stajanje; (E) hodanje, trčanje i skakanje. Zadaci se ocjenjuju na skali od 0-3 te se 
rezultati prezentiraju u postocima. GMFM skala pokazala se pouzdanom i valjanom u 
procjeni grubih motoričkih funkcija u djece s cerebralnom paralizom (148, 149). 
Karakteristike GMFM-88 skale navedene su u tablici 4.1. 
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Karakteristike GMFM-88 
Svrha 
Procjena i određivanje grubih motoričkih funkcija (deskriptivno, 
diskriminativno, prediktivno i evaluativno) 
Ciljana skupina 
Djeca sa cerebralnom paralizom; valjana također za djecu sa 
sindromom Down 
Oprema Uobičajeni fizioterapijski pribor ili oprema definirana u priručniku 
Administracija Klinička opservacija 
Procijenjeno vrijeme 
provođenja testa 
45 – 60 min 
Čestice 88 zadataka 
Bodovanje pojedine čestice 
Ordinalna skala od 0-4: 0=ne započinje zadatak; 1=započinje zadatak; 
2=djelomično izvršava zadatak; 3=završava zadatak, NT=nije 
testirano; dozvoljena 3 pokušaja 
Bodovanje čestice koju 
ispitanik nije mogao izvesti ili 
koja nije bila testirana 
0 bodova 
Dimenzije 
Grube motoričke vještine temeljene na miljokazima u 5 dimenzija: A: 
ležanje i okretanje (17 zadataka); B: sjedenje (20 zadataka); C: 
puzanje i klečanje (14 zadataka); D: stajanje (13 zadataka) i E: 
hodanje, trčanje i skakanje (24 zadatka) 
Bodovanje skale 
Rezultat pojedine dimenzije: postotak izvršenih zadataka u svakoj 
dimenziji (A-E) 
Ukupni rezultat: srednja vrijednost rezultata na svih 5 dimenzija 
Ciljani ukupni rezultat: individualiziran za svako dijete i uključuje 
samo dimenzije izabranog ciljanog područja, izračunat kao srednja 
vrijednost rezultata uključenih dimenzija 
Očekivani razvoj 
Dostupan u tablicama prema dobi i GMFCS-u u priručniku; dijete 
urednog razvoja može izvršiti sve zadatke do 5. godine života 
 
Tablica 4.1. Karakteristike procjene grubih motoričkih funkcija GMFM-88 (prema Palisano i sur. 147). 
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4.3.2. Procjena razine motoričkog funkcioniranja donjih i gornjih udova 
Razina motoričkog funkcioniranja donjih ekstremiteta procijenjena je primjenom 
GMFCS klasifikacijskog sustava za dobni raspon od 4. do 6. godine života na skali od 1-5 (12) . 
U literaturi je zabilježena dobra pouzdanost i stabilnost ovog sustava, kao i diskriminativna i 
prediktivna valjanost (150, 151, 152, 153).  
Razina motoričkog funkcioniranja gornjih ekstremiteta procijenjena je primjenom 
BFMF (Bimanual Fine Motor Function) klasifikacijskog sustava koji funkciju šake stupnjuje 
također u 5 razina (tablica 4.2) (13): 
 
GMFCS BFMF 
Razina I 
Hoda bez ograničenja; ograničenje u više 
zahtjevnim vještinama grube motorike 
Razina I 
Jedna ruka: fina motorika je bez ograničenja 
 Druga ruka je bez ograničenja ili ona postoje u 
zahtjevnijim motoričkim vještinama 
Razina II 
Hoda bez pomodi; ograničenje u hodu izvan kude 
i kolektivu 
Razina II 
a) Jedna ruka: fina motorika je bez ograničenja 
Drugom rukom je mogude samo prihvadanje 
predmeta ili zadržavanje u ruci 
b) Obje ruke: ograničenja postoje u zahtjevnijim 
finim motoričkim vještinama 
Razina III 
Hoda koristedi pomagalo za kretanje; ima 
ograničenja pri hodu na otvorenom 
Razina III 
a) Jedna ruka: fina motorika je bez ograničenja 
Druga ruka je bez ikakvih funkcionalnih 
sposobnosti 
b) Jedna ruka: ograničenja postoje u zahtjevnijim 
motoričkim vještinama 
Drugom rukom je mogude samo prihvadanje 
predmeta ili čak ni to 
Razina IV 
Samostalno kretanje uz ograničenja; na 
otvorenom i u kolektivu, djeca se prevoze ili 
koriste mobilno pomagalo na električni pogon 
Razina IV 
a) Obje ruke: sposobnost hvatanja predmeta 
b) Jedna ruka: samo sposobnost hvatanja 
Druga ruka: samo sposobnost držanja predmeta 
ili čak ni to 
Razina V 
Samostalno kretanje je jako ograničeno i onda 
kad se koristi pomodna tehnologija 
Razina V 
Obje ruke: samo sposobnost zadržavanja 
predmeta ili niti to 
 
Tablica 4.2. Stupnjevanje grubih i finih motoričkih funkcija u pet razina prema GMFCS i                    
BFMF skali 
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4.3.3. Procjena spastičnosti 
Procjena spastičnosti unutar navedenih mišidnih grupa provedena je Modificiranom 
modificiranom Ashworthovom skalom od 4 stupnja (tablica 4.3) (87) :  
 
0 normalan mišidni tonus 
1 blago povedanje mišidnog tonusa s minimalnim otporom pri kraju opsega pokreta 
2 
umjereno povedanje mišidnog tonusa kroz gotovo cijeli opseg pokreta (s tim što je zahvadeni dio 
lako pokretati)   
 
3 jako povedan mišidni tonus (s otežanim pasivnim pokretom) 
4 
ekstremno povedan mišidni tonus (pri čemu je zahvadeni dio ukočen u fleksiji ili ekstenziji,  
abdukciji ili adukciji itd.) 
 
Tablica 4.3. Modificirana modificirana Ashworth skala – MMAS (87).  
 
Mjerenja su izvršena u standardiziranim položajima i pokretima, koji su opisani i korišteni 
u drugim istraživanjima (91, 92, 93). Izvođenje pasivnog pokreta, kao ni položaji nisu bili 
invazivni za dijete.  
 
Procjenjivači definiranih varijabli nisu bili upoznati pripada li dijete ispitivačkoj skupini ili 
skupini za provjeru unutar ovog istraživanja. Procjenu su provela dva prvostupnika 
fizioterapije sa završenom edukacijom iz procjene grubih motoričkih funkcija (GMFM 66-88) 
te s desetogodišnjim kliničkim iskustvom u tretiranju mišidne spastičnosti. 
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4.4. POSTUPAK PROVOĐENJA ISTRAŽIVANJA 
 
Istraživanja je provedeno u vremenskom razdoblju od rujna 2009. godine do srpnja 
2011. godine. 
Nakon što je prikupljen uzorak ispitanika, roditelji svakog djeteta koje bi moglo biti 
uključeno u istraživanje, dobili su obavijest o istraživanju. U obavijesti su detaljno opisani 
ciljevi istraživanja, njihova uloga u istraživanju te mogude koristi i/ili rizici sudjelovanja u 
istraživanju. Nakon pročitane obavijesti i razgovora s voditeljem istraživanja roditelji su dobili 
suglasnost za sudjelovanje u istraživanju koju su mogli potpisati ukoliko pristaju na 
istraživanje.  
Ukoliko su roditelji dali svoju suglasnost za sudjelovanje u istraživanju, dijete je 
randomizacijom uključeno u ispitivačku, odnosno skupinu za provjeru, uz stratifikaciju prema 
stupnju motoričkog funkcioniranja donjih ekstremiteta. 
U dogovoru s roditeljima utvrđen je termin inicijalne procjene. Nakon obavljene 
inicijalne procjene, dijete randomizirano u ispitivačku skupinu uključeno je u vibracijski 
tretman dvaput tjedno u vremenskom razdoblju od 12 tjedana. Druga procjena provedena je 
nakon završetka vibracijskog tretmana. Ukoliko je dijete randomizirano u skupinu za 
provjeru, ono je nakon 12 tjedana pozvano na drugu procjenu navedenih varijabli. 
Djeca iz obje skupine bila su, neovisno o istraživanju, uključena u neurorazvojni 
tretman-Bobath, kao i u ostale habilitacijske programe u koje su bili uključeni i prije 
istraživanja.  
Sve procjene, kao i odvijanje vibracijskog tretman, provedeno je u Dnevnom centru 
za rehabilitaciju Mali dom-Zagreb.  
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4.5. STATISTIČKE METODE 
 
Statistička analiza provedena je u statističkom programskom paketu Statistica verzija 
6.0 (StatSoft, Inc. Tulsa, OK).  
Za analizu mjerenih parametara korištena je deskriptivna statistika za opis 
karakteristika i mjerenih varijabli te za prikaz istih u obliku tablica. Za opis kontinuiranih 
varijabli korišten je medijan i interkvartilni raspon (IQR) jer varijable nisu slijedile normalnu 
raspodjelu. Kategorijske varijable prikazane su kao učestalost (%) uz 95%-tni raspon 
pouzdanosti (CI).  
Za usporedbu ponovljenih mjerenja kontinuiranih varijabli unutar i između skupina te 
podskupinama korišten je Wilcoxonov test i Mann-Whitney U test . Za usporedbu raspodjele 
kategorijskih varijabli među skupinama te podskupinama, kao i za određivanje statističke 
značajnosti korišten je Mann-Whitney U test. Za analizu povezanosti pojedinih karakteristika 
korištena je Spearmanova korelacija.  
Kao statistički značajna korištena je razina značajnosti P<0,05.  
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4.6.  ODOBRENJA 
 
Istraživanje je odobreno od Etičkog povjerenstva Medicinskog fakulteta Sveučilišta u 
Zagrebu te je dobivena suglasnost ravnatelja Malog doma za provođenje istraživanja. 
Za svakog ispitanika roditelji su potpisali informirani pristanak. 
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5.1. ISPITANICI 
 Ovim se istraživanjem nastojao ispitati uzorak od 106 djece kronološke dobi od 4 do 6 
godina kojima je na temelju neuroloških simptoma, dijagnosticiranih od specijalista 
neuropedijatra i/ili specijalista fizijatra, klasificirana CP spastičnog tipa (obostrani spastični 
tip i jednostrani spastični tip) prema klasifikaciji SCPE-a. 
 Kako 5 roditelja nije dalo suglasnost za sudjelovanje u istraživanju, randomizacija je 
učinjena na uzorku od 101 ispitanika. Nakon stratifikacije prema stupnju grubog motoričkog 
funkcioniranja, u ispitivačku skupinu randomizirano je 51 djece, a u skupinu za provjeru 50. 
Statistička analiza podataka napravljena je za 89 ispitanika, a 12 je isključeno iz 
obrade iz sljededih razloga: 4 djece uključeno u skupinu za provjeru nije bilo u mogudnosti 
dodi na drugu procjenu nakon 12 tjedana od početne obrade; 2 djece iz iste skupine je 
tijekom istraživanja zbog značajnih zdravstvenih problema prekinulo na duže vrijeme svoj 
rehabilitacijski program; 6 djece uključeno u ispitivačku skupinu imali su manji broj tretmana 
od predviđenog unutar 12 tjedana zbog nemogudnosti dolaska uslijed zdravstvenih ili 
organizacijskih problema (shema 2). 
 
 
Uzorak od 106 ispitanika  
5 odbilo sudjelovati 
u istraživanju 
101 ispitanik 
randomiziran IS (n=51) SP (n=50) 
Manji broj tretmana 
(n=6) 
Bez druge procjene (n=4) 
Neredovitost pohađanja 
rehabilitacije (n=2) 
IS (n=45) SP (n=44) 
Shema 2. Dijagram raspršenja ispitanika u uzorku 
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Tako je ispitivačku skupinu činilo 45 ispitanika (13 djevojčica i 32 dječaka), a skupinu 
za provjeru 44 ispitanika (24 djevojčice i 20 dječaka) (tablica 5.1).  
  
Skupina  Frekvencija Postotak (%) Kumulativni postotak 
Ispitivačka skupina  djevojčice 13 28.9 28.9 
  dječaci 32 71.1              100.0 
  ukupno 45      100.0  
Skupina za provjeru  djevojčice 24 54.5 54.5 
  dječaci 20 45.5              100.0 
  ukupno 44      100.0  
 
Tablica 5.1. Frekvencija spolova po skupinama ispitanika  
 
Medijan kronološke dobi pri početnoj procjeni za ispitivačku skupinu iznosio je 4.07 
(4.00 – 5.04) godina, a za skupinu za provjeru 4.08 (4.04 – 5.07) godina. Pri konačnoj procjeni 
medijan kronološke dobi za ispitivačku skupinu iznosio je 4.10 (4.03 – 5.07) godina, a za 
skupinu za provjeru 5.01 (4.07 – 5.10) godina (tablica 5.2). 
  
 
Skupina  N Min Max Medijan Q1 Q3 SD 
Ispitivačka skupina 
Dob 1 45 4.00 5.10 4.07 4.00 5.04 .48 
Dob 2 45 4.03 6.01 4.10 4.03 5.07 .54 
Skupina za provjeru 
Dob 1 44 4.00 5.11 4.08 4.04 5.07 .51 
Dob 2 44 4.03 6.02 5.01 4.07 5.10 .67 
 
Tablica 5.2. Najčešda vrijednost dobi pri početnoj (Dob 1) i konačnoj procjeni (Dob 2) za obje skupine 
ispitanika 
 
 Na slici 5.1 prikazana je distribucija tipa CP za obje skupine. U skupini za provjeru 
15.9% djece imalo je dijagnozu USCP, a 84.1% BSCP. Približno isti rezultati dobiveni su i za 
ispitivačku skupinu, gdje je 17.8 % djece imalo dijagnozu USCP, a 82.2 % BSCP.  
53 | R e z u l t a t i 
 
   
 
 
 
 
 
 
                   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Slika 5.1. Distribucija tipova CP za obje skupine ispitanika  
(USCP=unilateralna spastična CP, BSCP=bilateralna spastična CP). 
  
15,9 %
84,1 %
SKUPINA ZA PROVJERU
USCP BSCP
17,8 %
82,2 %
ISPITIVAČKA SKUPINA
USCP BSCP
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5.2. STUPNJEVANJE GRUBIH MOTORIČKIH FUNKCIJA  
 
Stupnjevanje grubih motoričkih funkcija izvršeno je prema GMFCS klasifikacijskom 
sustavu (graf 5.2). Pri početnoj procjeni najviše djece u obje skupine klasificirano je u V i IV 
razinu (77.3% djece iz skupine za provjeru; 80% djece u ispitivačkoj skupini), što znači da 
vedina ispitanika nije bila samostalna u kretanju. Također, nitko od ispitanika nije bio 
klasificiran u I razinu.  
 
Graf 5.2. Distribucija stupnjevanja grubih motoričkih funkcija prema GMFCS skali nakon početne 
procjene za obje skupine ispitanika.  
 
 
Ispitivačka skupina i skupina za provjeru nisu se značajno razlikovale prema GMFCS 
klasifikaciji na početku istraživanja – GMFCS 1 (Z = -0.471, p = 0.638), što se je moglo i 
očekivati s obzirom da je izvršena stratifikacija uzorka prema ovoj varijabli (tablica 5.3). 
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Tablica 5.3. Razina značajnosti između skupina za varijablu GMFCS 1. 
 
 Nakon 12 tjedana izvršeno je drugo stupnjevanje grubih motoričkih funkcija za obje 
skupine ispitanika – GMFCS 2. Iz grafa 5.3 vidljivo je kako su djeca iz obje skupine koja su na 
početku istraživanja bila klasificirana na najnižim stupnjevima motoričkog funkcioniranja 
(razina V i IV) ostala na istoj razini. Djeca iz skupine za provjeru uopde nisu mijenjala svoju 
GMFCS razinu, dok je mali broj djece iz ispitivačke skupine reklasificiran iz razine III u razinu 
II. Tako je u razinu II na konačnoj procjeni klasificirano 13.3% djece iz ispitivačke skupine, dok 
je na inicijalnoj procjeni u istu razinu klasificirano 8.9% djece.  
Međutim, ova se razlika nije pokazala statistički značajnom unutar skupine (Z = -
1.414, p = 0.157) (tablica 5.4), kao ni između skupina (Z = -0.369, p = 0.712) (tablica 5.5).
  
 GMFCS 1 
Mann-Whitney U 944.000 
Wilcoxon W 1934.000 
Z       -0.471 
p         .638 
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Graf 5.3. Distribucija stupnjevanja grubih motoričkih funkcija prema GMFCS skali nakon konačne 
procjene za obje skupine ispitanika.  
 
 
Skupina  GMFCS 2 – GMFCS 1 
Ispitivačka skupina 
Z -1.414 
p    .157 
 
Tablica 5.4. Wilcoxon Signed Ranks test za određivanje značajnosti između GMFCS 2 i GMFCS 1 za 
ispitivačku skupinu.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tablica 5.5. Razina značajnosti između skupina za varijablu GMFCS 2 
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 GMFCS 2 
Mann-Whitney U 954.000 
Wilcoxon W 1944.000 
Z       -0.369 
p         .712 
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5.3. STUPNJEVANJE FINIH MOTORIČKIH FUNKCIJA  
 
Funkcionalno stupnjevanje fine motorike šake izvršeno je prema BFMF 
klasifikacijskom sustavu. Pri početnoj procjeni najviše djece u obje skupine klasificirano je u V 
i IV razinu (68.2% djece iz skupine za provjeru; 73.4% djece u ispitivačkoj skupini), što znači 
da je vedina ispitanika imala samo sposobnost zadržavanja ili hvatanja predmeta s jednom ili 
obje ruke (graf 5.4). U skupini za provjeru 31.8% ispitanika klasificirano je u III i II razinu. Ovi 
ispitanici imali su poteškoda pri izvođenju zahtjevnijih motoričkih vještina ili su uslijed USCP 
pokazali samo mogudnost zadržavanja ili hvatanja predmeta zahvadenom rukom. Iste 
sposobnosti pokazalo je 26.7% djece iz ispitivačke skupine.  
 
 
 
Graf 5.4. Distribucija stupnjevanja finih motoričkih funkcija prema BFMF skali nakon početne 
procjene za obje skupine ispitanika.  
 
Ispitivačka skupina i skupina za provjeru nisu se značajno razlikovale prema BFMF 
klasifikaciji na početku istraživanja – BFMF 1 (Z = -0.147, p = 0.883) (tablica 5.6). 
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Tablica 5.6. Razina značajnosti između skupina za varijablu BFMF 1 
 
 
Nakon 12 tjedana izvršena je drugo stupnjevanje finih motoričkih funkcija za obje 
skupine ispitanika – BFMF 2. Iz slike 5.5 vidljivo je kako je mali broj djece iz obje skupine 
(2.3% iz skupine za provjeru i 6.7% iz ispitivačke skupine) reklasificirano u razinu I, koja 
predstavlja najvedu razinu sposobnosti. Najvedi broj ispitanika ostao je klasificiran na 
najnižim stupnjevima finog motoričkog funkcioniranja (razina V i IV), i to 68.2% djece iz 
skupine za provjeru te 66.6% djece iz ispitivačke skupine.  
 
Graf 5.5. Distribucija stupnjevanja finih motoričkih funkcija prema BFMF skali nakon konačne 
procjene za obje skupine ispitanika.  
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Uspoređujudi razlike unutar skupina na varijabli BFMF prije i poslije izvođenja 
intervencija, iz tablice 5.7 je vidljivo kako je statistički značajna razlika postignuta u 
ispitivačkoj skupini (Z = -3.000, p < 0.01).  
 
Skupina  BFMF 2 – BFMF 1 
Ispitivačka skupina 
Z -3.000 
p       .003* 
Skupina za provjeru 
Z -1.414 
p    .157 
 
Tablica 5.7. Wilcoxon Signed Ranks test za određivanje značajnosti između BFMF 2 i BFMF 1 za obje 
skupine ispitanika 
* statistički značajna razina značajnosti p<0.05.  
 
 
 Međutim, uspoređujudi razlike između skupina prema BFMF klasifikaciji nakon 
konačne procjene (BFMF 2) nije pronađena statistička značajnost (Z = -0.585, p = 0.559) 
(tablica 5.8). 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
Tablica 5.8. Razina značajnosti između skupina za varijablu BFMF 2 
 
 
  
 BFMF 2 
Mann-Whitney U 922.000 
Wilcoxon W 1957.000 
Z      -0.585 
p         .559 
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5.4. PROCJENA GRUBIH MOTORIČKIH FUNKCIJA 
 
 Procjena grubih motoričkih funkcija izvršena je primjenom standardizirane skale 
GMFM-88. U analizi podataka u obzir se uzima ukupni rezultat za svih pet dimenzija. Iz 
tablice 5.8 vidljivo je kako je pri početnoj procjeni medijan rezultata na GMFM skali (GMFM 
1) za ispitivačku skupinu iznosila 18.4 (8.6–27.4), dok je za ispitanike iz skupine za provjeru 
iznosio 17.8 (8.2-33.9) boda. 
  
 
Skupina Varijabla N Min Max Medijan Q1 Q3 SD 
Ispitivačka skupina GMFM 1 45 2.7 67.1 18.4 8.6 27.4 19.00 
Skupina za provjeru GMFM 1 44 1.6 71.2 17.8 8.2       33.9 20.35 
 
Tablica 5.8. Deskriptivna statistika za ukupni rezultat na GMFM skali pri početnoj procjeni za 
obje skupine ispitanika. 
 
 
 Na početku istraživanja skupine se nisu značajno razlikovale prema ukupnom 
rezultatu na GMFM skali (Z = -0.254, p = 0.799) (tablica 5.9).  
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
Tablica 5.9. Razina značajnosti između skupina za varijablu GMFM 1 
 
 
 Nakon 12 tjedana napravljena je druga procjena grubih motoričkih funkcija (GMFM 2) 
za obje skupine ispitanika. Obje skupine imale su bolji ukupni rezultat na GMFM skali. 
 GMFM 1 
Mann-Whitney U  959.000 
Wilcoxon W 1994.000 
Z     -0.254 
p        .799 
61 | R e z u l t a t i 
 
Medijan za ispitivačku skupinu iznosio je 20.6 (12.5-30.9), a za ispitanike iz skupine za 
provjeru 18.7 (10.8-34.3) boda (tablica 5.10 i graf 5.6). 
 
Skupina Varijabla N Min Max Medijan Q1 Q3 SD 
Ispitivačka skupina GMFM 2 45 5.4 71.3 20.6 12.5 30.9 19.13 
Skupina za provjeru GMFM 2 44 3.6 74.8 18.7 10.8 34.3 20.78 
 
Tablica 5.10. Deskriptivna statistika za ukupni rezultat na GMFM skali pri konačnoj procjeni za 
obje skupine ispitanika. 
 
 
Graf 5.6.   Box plot prikazi medijan vrijednosti za varijable GMFM 1 i GMFM 2 za obje skupine 
ispitanika. 
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 Testirajudi značajnost razlike između početnih (GMFM 1) i konačnih rezultata (GMFM 
2) na GMFM skali za svaku pojedinu skupinu, iz tablice 5.11 vidljivo je kako su obje skupine 
postigle statističku značajnost (Z = -5.843, p < 0.01; Z = -4.543, p < 0.01).  
 
Skupina  GMFM 2 – GMFM 1 
Ispitivačka skupina 
Z -5.843 
p                                     < .01 
Skupina za provjeru 
Z -4.862 
p                                      < .01 
 
Tablica 5.11. Wilcoxon Signed Ranks test za određivanje značajnosti između GMFM 2 i GMFM 1 za 
obje skupine ispitanika. 
 
Kako bi testirali razlikuju li se skupine međusobno u postignutoj razlici rezultata na 
GMFM skali prije i poslije provođenja intervencija, izračunat je rezultat razlike između 
postignutih rezultata na GMFM skali prije i poslije istraživanja – GMFM razlike, zasebno za 
svaku skupinu ispitanika. Iz tablice 5.12 i grafa 5.7. vidljivo je kako je ispitivačka skupina 
napredovala za 3.6 (3.0 – 4.2) boda, a skupina za provjeru za 2.2 (0.0 – 3.0) bodova. 
 
Skupina Varijabla N Min Max Medijan Q1 Q3 SD 
Ispitivačka skupina GMFM razlike 45 1.6 4.8 3.6 3.0 4.2 0.83 
Skupina za provjeru GMFM razlike 44 0.0 3.7 2.2 0.0 3.0 1.37 
 
Tablica 5.12. Deskriptivna statistika za rezultat razlike između postignutih rezultata na GMFM 
skali prije i poslije provođenja intervencija za obje skupine ispitanika. 
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Graf 5.7. Box plot prikazi medijan vrijednosti za varijablu GMFM razlike za obje skupine ispitanika. 
 
Testirajudi razlikuju li se skupine međusobno na varijabli GMFM razlike, utvrđeno je 
da je razlika statistički značajna (tablica 5.13). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tablica 5.13. Razina značajnosti između skupina za varijablu GMFM razlike. 
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 GMFM razlike 
Mann-Whitney U 273.000 
Wilcoxon W 1263.000 
Z     -5.896 
p    < .01 
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5.5. PROCJENA RAZINE SPASTIČNOSTI 
 
Razina spastičnosti za navedene grupe mišida procjenjivana je MMAS skalom. 
Posebno je izračunata razina spastičnosti za gornje i donje udove. Rezultat predstavlja zbroj 
bodova za obje strane tijela. Raspon rezultata za gornje udove iznosio je od 0 - 16, a raspon 
rezultata za donje udove od 0 – 24. Ukupan rezultata na MMAS skali predstavlja zbroj ocjena 
i za gornje i za donje udove tijela pa je njegov raspon iznosio od 0 – 40. Manji rezultat na 
MMAS skali predstavlja nižu razinu spastičnosti. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tablica 5.14. Prosječna vrijednost rezultata na MMAS skali za obje skupine ispitanika pri početnoj 
procjeni (ASGU 1 - razina spastičnosti gornjih udova, ASDU 1 - razina spastičnosti donjih udova, AS 1 - 
ukupan rezultat). 
 
Iz tablice 5.14 vidljivo je kako je medijan rezultata za razinu spastičnosti gornjih udova 
– ASGU 1 iznosio 6 (2 – 11) bodova za ispitivačku skupinu, kao i za ispitanike u skupini za 
provjeru. Što se tiče medijana razine spastičnosti donjih udova – ASGU 1, on je za ispitivačku 
skupinu iznosio 16 bodova (9.5 – 18), kao i kod skupine za provjeru. Medijan ukupnog 
rezultata – AS 1 na MMAS skali (AS 1) iznosio je 20 (13 – 30) bodova za ispitivačku skupinu, a 
za ispitanike u skupini za provjeru 21 (12.5 – 33.5) bod. 
Skupina Varijabla N Min Max Medijan Q1 Q3 SD 
Ispitivačka skupina 
ASGU 1 45 0 16 6   2.0 11.0 4.84 
ASDU 1 45 3 22 16   9.5 18.0 5.67 
AS 1 45 6 37 20 13.0 30.0 9.08 
Skupina za provjeru 
ASGU 1 44 0 14 6   2.0 12.0 5.21 
ASDU 1 44 4 24 16 10.5 20.0 6.03 
AS 1 44 4 38 21 12.5 33.5 10.77 
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Prema provedenoj analizi, ispitivačka skupina i skupina za provjeru nisu se statistički 
značajno razlikovale na varijabli ASGU 1 (Z = -0.153, p = 0.878) i ASDU1 (Z = -0.525, p = 
0.600), kao niti na varijabli AS 1 (Z = -0.415, p = 0.678) (tablica 5.14). 
 
 
Tablica 5.15. Razina značajnosti između skupina za varijable ASGU 1, ASDU 1 i AS1 (ASGU 1 - razina 
spastičnosti gornjih udova pri inicijalnoj procjeni, ASDU 1 - razina spastičnosti donjih udova pri 
početnoj procjeni, AS 1 - ukupan rezultat pri početnoj procjeni). 
 
Nakon 12 tjedana učinjena je druga procjena razine spastičnosti za navedene 
varijable prema MMAS skali. Iz tablice 5.16 može se uočiti kako je kako je medijan rezultata 
za razinu spastičnosti gornjih udova - ASGU 2 iznosio 4 (2 – 8) boda za ispitivačku skupinu, 
dok je za ispitanike u skupini za provjeru iznosio 5.5 (2 - 12) bodova. Što se tiče razine 
spastičnosti donjih udova – ASDU 2, medijan je za ispitivačku skupinu iznosio 14 (6 – 16) 
bodova, kao i kod skupine za provjeru. Medijan ukupnog rezultata – AS 2 na MMAS skali 
iznosio je 16 (9.5 – 25) bodova za ispitivačku skupinu, a za ispitanike u skupini za provjeru 21 
(10 – 30) bod. 
 
 
 
 
 
 
 ASGU 1 ASDU 1 AS 1 
Mann-Whitney U 971.500 926.500 939.500 
Wilcoxon W 2006.500 1961.500 1974.500 
Z     -0.153     -0.525     -0.415 
p        .878       .600       .678 
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Skupina Varijabla N Min Max Medijan Q1 Q3 SD 
Ispitivačka skupina 
ASGU 2 45 0 14  4.0 2.0 8.0 4.43 
ASDU 2 45 2 22 14.0 6.0 16.0 5.68 
AS 2 45 3 34 16.0 9.5 25.0 9.05 
Skupina za provjeru 
ASGU 2 44 0 14 5.5 2.0 12.0 5.13 
ASDU 2 44 2 22 14.0 8.5 20.0 6.33 
AS 2 44 2 36 21.0   10.0 30.0 10.92 
 
Tablica 5.16. Prosječna vrijednost rezultata na MMAS skali za obje skupine ispitanika pri konačnoj 
procjeni (ASGU - razina spastičnosti gornjih udova, ASDU - razina spastičnosti donjih udova, AS - 
ukupan rezultat). 
 
Testirajudi značajnost razlike između početnih i konačnih rezultata na MMAS skali 
unutar svake skupine, iz tablice 5.17 vidljivo je kako su obje skupine postigle statističku 
značajnost za razinu spastičnosti gornjih udova - ASGU (Z = -4.932, p < 0.01; Z = -3.704, p < 
0.01), za razinu spastičnosti donjih udova - ASDU (Z = -5.902, p < 0.01; Z = -4.972, p < 0.01), 
kao i za ukupni rezultat na skali - AS (Z = -5.957, p < 0.01; Z = -4.820, p < 0.01). 
 
Skupina  ASGU 2 – ASGU 1 ASDU2 – ASDU 1 AS 2 –AS 1 
Ispitivačka skupina 
Z -4.932 -5.902 -5.957 
p                < .01               < .01        < .01 
Skupina za provjeru 
Z -3.704 -4.972 -4.820 
p                < .01               < .01        < .01 
  
Tablica 5.17. Wilcoxon Signed Ranks test za određivanje značajnosti između početnih i konačnih 
rezultata na varijablama ASGU, ASDU i AS za obje skupine ispitanika (ASGU - razina spastičnosti 
gornjih udova, ASDU - razina spastičnosti donjih udova, AS - ukupan rezultat). 
 
Kako bi testirali razlikuju li se skupine međusobno u postignutoj razlici rezultata na 
MMAS skali prije i poslije provođenja intervencija, izračunat je rezultat razlike između 
postignutog ukupnog rezultata na MMAS skali prije i poslije istraživanja – AS razlike, zasebno 
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za svaku skupinu ispitanika. Iz tablice 5.18 i grafa 5.8 vidljivo je kako je ispitivačka skupina 
smanjila razinu spastičnosti za 4 (- 4.5 do – 4.0) boda, a skupina za provjeru za 2 (- 4.0 – 0) 
boda. 
 
Skupina Varijabla N Min Max Medijan Q1 Q3 SD 
Ispitivačka skupina     AS razlike 45 - 6 - 2 - 4 - 4.5 - 4.0 1.14 
Skupina za provjeru AS razlike 44 - 4   0 - 2 - 4.0    0.0 1.67 
 
Tablica 5.18. Deskriptivna statistika za rezultat razlike između postignutih rezultata na MMAS 
skali prije i poslije provođenja intervencija za obje skupine ispitanika. 
 
 
Graf 5.8. Box plot prikazi medijan vrijednosti za varijablu AS razlike za obje skupine ispitanika. 
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Primjenom Mann-Whitney U testa utvrđeno je da se skupine međusobno značajno 
razlikuju prema postignutoj razlici ukupnog rezultata na MMAS skali prije i poslije 
provođenja istraživanja (Z = -5.682, p <  0.01) (tablica 5.19). 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
Tablica 5.19. Razina značajnosti između skupina za varijablu AS razlike. 
 
 
  
 AS razlike 
Mann-Whitney U 328.5 
Wilcoxon W                 1363.5 
Z        -5.682 
p      < .01        
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5.6. ODNOS IZMEĐU RAZINE SPASTIČNOSTI I MOTORIČKOG ISHODA  
        
 Testiranje povezanosti između razine spastičnosti mjerene MMAS skalom i 
motoričkog ishoda procijenjenog GMFM-88 skalom provedeno je primjenom Spearmanove 
korelacije. Testirana je postignuta razlika rezultata na MMAS skali za donje udove (ASDU 
razlike) i GMFM-88 skali (GMFM razlike) prije i poslije provođenja intervencija za cijeli uzorak 
ispitanika, kako bi se dobio uvid da je li promjena u razini spastičnosti povezana s 
promjenom u razini grubog motoričkog funkcioniranja.  
 Iz tablice 5.20 vidljivo je kako postoji značajna negativna povezanost između razine 
spastičnosti i motoričkog ishoda (rho = - 0.64, p <  0.01).  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
Tablica 5.20. Spearmanova rang korelacija za ispitivanje povezanosti između varijabli MMAS razlike i 
GMFM razlike.   
 
 
To ujedno i pokazuje nagib pravca navedene korelacije (graf 5.9), koji pokazuje kako 
se 50 % varijacije u postignutom rezultatu razlike na GMFMF-88 skali može objasniti 
promjenom u razini spastičnosti. 
 
 
 
 
 
 
    ASDU razlike : GMFM razlike 
Spearmanov rho - 0.638 
p                              < 0.01 
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Graf 5.9. Dijagram rasipanja i nagib pravca korelacije između varijabli ASDU razlike i GMFM razlike za 
cijeli uzorak ispitanika. 
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5.7. UČINAK ZVUČNIH VIBRACIJA NA SPASTIČNOST I MOTORIČKI ISHOD  
        PREMA STUPNJU MOTORIČKOG FUNKCIONIRANJA 
 
 Kako bi se odredile mogude razlike u učinku zvučnih vibracija na spastičnost i 
motorički ishod u ispitanika s različitim stupnjem motoričkog funkcioniranja prema GMFCS 
klasifikacijskom sustavu, ispitivačka skupina podijeljena je u 2 skupine ispitanika. Jednu 
skupinu činili su ispitanici koji su se nalazili na II i III stupnju GMFCS-a (skupina A), a drugu 
skupinu činili su ispitanici koji su se nalazili na IV i V stupnju GMFCS-a (skupina B).  Tako je 
skupinu A činilo 9 ispitanika, od kojih se 4 (44%) nalazilo na II stupnju GMFCS-a, a 5  (56%) na 
III stupnju navedenog klasifikacijskog sustava. Skupinu B činilo je 36 ispitanika, od kojih je 3 
(8%) klasificirano u IV stupanj GMFCS-a, a 33 (92%) u V stupanj (tablica 5.21). 
  
Skupina GMFCS Frekvencija Postotak (%) Kumulativni postotak 
Skupina A  II stupanj 4  44.4 44.4 
  III stupanj 5  55.6              100.0 
  ukupno 9       100.0  
Skupina B  IV stupanj 3    8.3   8.3 
  V stupanj 33  91.7              100.0 
  ukupno 36       100.0  
 
Tablica 5.21. Distribucija GMFCS stupnjeva u skupini A i skupini B. 
 
 
 
 U tablici 5.22. prikazani su medijani s interkvartilnim rasponima za varijable GMFM 
razlike i AS razlike za skupinu A i skupinu B. Iz tablice je vidljivo kako je skupina A 
napredovala na GMFM-88 skali za 3.9 (2.8 – 4,4) bodova, a skupina B za 3.5 (3.0 – 4.2) 
bodova. Što se tiče ukupnog rezultata na MMAS skali, skupina A je smanjila razinu 
spastičnosti za 4 (-4.5 do -3.0) boda, a skupina B za istu vrijednost medijana (-4.8 do -4.0). 
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Skupina Varijabla N Min Max Medijan Q1 Q3 SD 
Skupina A (II & III) 
GMFM razlike 9  2.4 4.8   3.9 2.8 4.4 0.84 
AS razlike 9 -6.0 -3.0  -4.0      -4.5      -3.0 1.14 
Skupina B (IV & V) 
GMFM razlike 36  1.6 4.8   3.5 3.0       4.2 0.83 
AS razlike 36 -6.0 -2.0  -4.0      -4.8      -4.0 1.26 
 
Tablica 5.22. Deskriptivna statistika za rezultat razlike između postignutih rezultata na GMFM-
88 skali i MMAS skali prije i poslije provođenja intervencija. 
 
Primjenom Mann-Whitney U testa utvrđeno je da ne postoji značajna razlika između 
skupina u postignutoj razlici na rezultatima GMFM-88 skale (Z = -6.667, p = 0.50) kao ni na 
ukupnim rezultatima MMAS skale (Z = -0.897, p = 0.37) (tablica 5.23). 
  
 
 
Tablica 5.23. Razina značajnosti između skupina za varijable GMFM razlike i AS razlike. 
 
 
 
  
 
 
 
 
 GMFM razlike AS razlike 
Mann-Whitney U 138.5 133.0 
Wilcoxon W                    804.5                   799.0 
Z        -6.667        -0.897 
p       0.50        0.37        
73 | R e z u l t a t i 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
6. R A S P R A V A 
74 | R a s p r a v a 
 
6.1. KARAKTERISTIKE UZORKA ISPITANIKA 
 
 Ovim istraživanjem u konačnu obradu podataka uvršteno je 89 ispitanika sa 
spastičnom CP. U uzorak je uključeno 37 djevojčica (42%) i 52 dječaka (58%). Srednja 
vrijednost kronološke dobi pri početnoj procjeni iznosila je 4.08 godina (4.02 – 5.06), a 
srednja vrijednosti kronološke dobi pri konačnoj procjeni iznosila je 4.11 godina (4.05 – 
5.09). 
 Prema SCPE klasifikaciji, USCP imalo je 15 ispitanika (16%), dok je BSCP imalo 74 
(83%) ispitanika. Distribucija navedenih tipova CP nije se značajno razlikovala između 
skupina.  
 Rezultati stupnjevanja grubih i finih motoričkih funkcija u povezanosti su s tako 
velikom distribucijom BSCP u uzorku ispitanika (156). Tako je čak 63 djece (70%) imalo 
najnižu sposobnost grubog motoričkog funkcioniranja – stupanj V. Na IV stupnju nalazilo se 7 
djece (8%), 11 (12%) na III stupnju i 8 (9%) na II stupnju grubog motoričkog funkcioniranja. 
Uzimajudi u obzir karakteristike svakog stupnja, može se zaključiti kako je u 78% djece 
samostalno kretanje bilo jako ograničeno, čak i uz upotrebu mobilnih pomagala. Ova su 
djeca imala poteškoda u održavanju kontrole glave i trupa, kao i smanjenu sposobnost voljne 
kontrole pokreta. 21% djece na razini III i II moglo se samostalno kretati koristedi pomagalo 
za kretanje ili je pak imalo poteškoda u hodu izvan kude. 
 Prema BFMF skali 70% djece nalazilo se na V (31%), odnosno na IV stupnju (39%) 
funkcioniranja gornjih ekstremiteta. Ova su djeca bila sposobna samo zadržati predmet u 
rukama ili ga uhvatiti. Ostala djeca, čija je sposobnost finog motoričkog funkcioniranja bila 
veda, nalazila su se na III (7%) i II stupnju (23%), Ova su djeca pokazivala smanjenu 
sposobnost u zahtjevnijim motoričkim vještinama ili pak unilateralni obrazac zahvadenosti 
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gornjeg dijela tijela, pa je sposobnost finog motoričkog funkcioniranja jedne ruke bila bez 
ograničenja, a druga je imala samo sposobnost prihvadanja predmeta.  
 Prema navedenim distribucijama funkcionalne sposobnosti donjih i gornjih 
ekstremiteta može se zaključiti kako su veliki dio uzorka (70%) činila djeca koja su u kliničkoj 
slici imala velike poteškode u grubom i finom motoričkom funkcioniranju.  
Nužno je navesti kako su u vedine djece u kliničkoj slici bile zastupljene i pridružene 
poteškode, osobito vizualnog i kognitivnog funkcioniranja. V i IV stupanj GMFCS-a snažno 
korelira sa zastupljenošdu barem tri pridružene poteškode i to najčešde s poteškodama u 
učenju, oštedenjima vida i epi napadima (49). Postojanje ovih poteškoda dodatno utječe na 
motorički razvoj djeteta (47, 155) što treba uzeti u obzir razmatrajudi značajno smanjene 
sposobnosti grubog i finog motoričkog funkcioniranja u ovoj populaciji ispitanika. 
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6.2. RAZINA GRUBOG I FINOG MOTORIČKOG FUNKCIONIRANJA 
 
U literaturi se postavlja pitanje može li se GMFCS klasifikacijski sustav koristiti u svrhu 
određivanja učinaka intervencija? Istraživanja su pokazala kako su GMFCS razine relativno 
stabilne tijekom vremena (153). Unutar svake razine postoji široki raspon funkcioniranja pa 
je razumno očekivati kako de specifične intervencije povedati djetetovo funkcioniranje 
ukoliko se ono procjenjuje mjerama poput GMFM ili PEDI (Paediatric Disability Inventory) 
skale. Međutim, procijenjeno se poboljšanje u funkciji najčešde događa unutar GMFCS razine 
kojoj je dijete pripadalo (156). Djeca klasificirana na razinu I ili razinu V uglavnom ne 
mijenjaju svoj stupanj klasifikacije, dok su djeca na II, III i IV stupnju sklonija reklasifikaciji, što 
se može objasniti vedom varijabilnošdu u načinima pokretljivosti između djece na ovim 
razinama grubog motoričkog funkcioniranja.      
U ovom istraživanju GMFCS klasifikacijski sustav korišten je u svrhu stratifikacije 
ispitivačke skupine i skupine za provjeru prema stupnju grubog motoričkog funkcioniranja, 
kao bi se postigla jednakost u odnosu na tu varijablu. Skupine se nisu značajno razlikovale u 
odnosu na ovu varijablu prije intervencija (p=0.638), ali se je također željelo ispitati hode li 
dodi do promjena u razini motoričkog funkcioniranja prema GMFCS-u nakon provođenja 
intervnecija. Rezultati pokazuju kako u obje skupine ispitanika nije postojala značajna razlika 
u GMFCS klasifikaciji prije i poslije provođenja intervencija (p=0.712), što znači da ispitanici 
nisu promijenili stupanj grubog motoričkog funkcioniranja kojem su pripadali pri početnoj 
procjeni.  
Uzimajudi u obzir rezultate stupnjevanja finih motoričkih funkcija prema BFMF skali 
prije i poslije provođenja istraživanja, uočava se kako su ispitanici u ispitivačkoj skupini 
postigli značajnu razliku u odnosu na ovu varijablu (p=0.003), dok ispitanici u skupini za 
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provjeru nisu (p=0.157). Najveda promjena uočena je u reklasifikaciji ispitanika s II stupnja 
BFMF-a  na I stupanj funkcioniranja. Prije provođenja intervencija niti jedan se ispitanik nije 
nalazio na ovom klasifikacijskom stupnju, a poslije tretmana 7% ispitanika klasificirano je na 
ovu razinu funkcioniranja gornjih ekstremiteta. Na II stupnju klasifikacije djeca imaju 
poteškoda u izvođenju zahtjevnijih finih motoričkih vještina s obje ruke ili imaju samo 
sposobnost prihvadanja predmeta s jednom rukom, dok je druga ruka bez ograničenja 
(obrazac u kliničkoj slici USCP). Reklasifikacija na I stupanj predstavlja napredovanje djeteta u 
funkcioniranju zahvadene ruke, tj. poteškode postoje u izvođenju zahtjevnijih finih 
motoričkih vještina.  
Iako je broj ispitanika koji su postigli ovu reklasifikaciju mali, ovaj napredak se smatra 
kliničkim značajnim za dijete s USCP jer predstavlja vedu razinu samostalnosti u izvođenju 
aktivnosti svakodnevnog života. 
Rezultati provedenih istraživanja ukazuju na visoku povezanost (rho=0.74) između 
razine funkcioniranja donjih i gornjih ekstremiteta u djece s BSCP (13, 49, 157). Razlika u 
funkcioniranju između navedenih klasifikacijskih sustava vrlo rijetko prelazi jedan stupanj. 
Ova promišljanja u skladu su s dobivenim rezultatima u predstavljenom istraživanju. Naime, 
ispitanici koji su se nalazili na najnižim stupnjevima grubog motoričkog funkcioniranja (V i IV) 
prema GMFCS skali, klasificirani su i na najniže stupnjeve finog motoričkog funkcioniranja (V i 
IV) prema BFMF skali. Distribucija klasifikacije funkcioniranja donjih i gornjih ekstremiteta 
nije se značajno mijenjala unutar uzorka ispitanika nakon provođenja intervencija, bez obzira 
na vrstu terapije. Može se zaključiti kako provedene intervencijske strategije u trajanju od 12 
tjedana nisu utjecale na promjenu razine grubog i finog motoričkog funkcioniranja u djece sa 
spastičnom CP.    
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6.3. MOTORIČKI ISHOD I PROMJENE U RAZINI SPASTIČNOSTI 
 
 Procjena grubih motoričkih funkcija izvršena je primjenom standardizirane skale 
GMFM-88. Prema ukupnom rezultatu na GMFM-88 skali obje su skupine značajno 
napredovala nakon provođenja tretmana. Ispitanici u skupini za provjeru napredovali su u 
postignutom rezultatu za 2.2 (0.0 – 3.0) boda, a ispitanici u ispitivačkoj skupini za 3.6 (3.0 – 
4.2) bodova. Kako se je ova razlika između skupina pokazala statistički značajnom (p                                
< 0.01), može se pretpostaviti kako je specifična vrsta intervencije, u ovom slučaju izlaganje 
zvučnim vibracijama, pridonijela vedem poboljšanju motoričkih funkcija u ispitanika u 
ispitivačkoj skupini. 
Razlika u razini spastičnosti između početnog i konačnog ispitivanja izračunata je za 
ukupan rezultat na MMAS skali. Prema ukupnom rezultatu obje su skupine značajno 
napredovale nakon provođenja tretmana. Ispitanici u skupini za provjeru smanjili su razinu 
spastičnosti za 2 (- 4.0 do 0) boda, a ispitanici u ispitivačkoj skupini za 4 (- 4.5 do – 4.0) boda.  
Kako se je ova razlika između skupina pokazala statistički značajnom (p < 0.01), može se 
pretpostaviti da su zvučne vibracije pridonijele vedem smanjenju razine spastičnosti u  
ispitanika u ispitivačkoj skupini. Razina spastičnosti u ispitivačkoj skupini značajno se smanjila 
i u gornjim i u donjim udovima što se je odrazilo na ukupan rezultat.    
Mehanizmi u pozadini navedenih učinaka nisu u potpunosti razjašnjeni. Schuhfried i 
sur. (158) pretpostavljaju kako je senzorička stimulacija proprioceptivnih putova putem 
vibracijskog podražaja ključan čimbenik. Autori navode kako repetitivna senzorička 
stimulacija proprioceptora za posljedicu može imati reorganizaciju motoričke kontrole te 
time utjecati na poboljšanje posturalne stabilnosti. Rezultati provedenih istraživanja u osoba 
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s multiplom sklerozom (158) i s Parkinsonovom bolešdu (141, 159, 160) potvrđuju pozitivan 
učinak vibracija na posturalnu kontrolu i mobilnost.  
Također je važno razmotriti učinak vibracijskog podražaja na centralne motoričke 
strukture. Primarni i sekundarni somatosenzorički korteks, zajedno sa suplementarnim 
motoričkim područjem, čine centralnu jedinicu procesiranja aferentnih signala (161). 
Vibracija koja stvara kinestetičku iluziju aktivira suplementarno motoričko područje koje se 
uobičajeno aktivira pri planiranju i izvođenju voljnih pokreta (162). Prema ovim spoznajama, 
vibracijski tretman predstavlja vanjski podražaj koji može normalizirati rad suplementarnog 
motoričkog područja (159).  
Postignuta razlika u rezultatu na GMFM-88 skali od 3.6 boda u literaturi se smatra 
klinički značajnom te predstavlja veliki napredak u motoričkom ishodu djece sa CP. Wange i 
Yang (163) proveli su istraživanje o povezanosti procjene motoričkog napretka od strane 
terapeuta i procjene prema rezultatu na GMFM-88 skali. Terapeuti su napredovanje djeteta 
ocjenjivali prije i nakon tri mjeseca provođenja intervencija. Uzorak je činilo 65 djece sa 
spastičnom CP, a obuhvadao je djecu kronološku dobi od 3. – 9. godine (3.7 ± 1.9). Podaci su 
pokazali kako razlika u postignutom rezultatu od 1.6 bodova ne predstavlja klinički značajan 
napredak, a razlika od 3.9 bodova predstavlja veliko poboljšanje u motoričkim funkcijama za 
navedeni vremenski period. Zaključci izvedeni iz ove studije uzimaju se kao referentni 
pokazatelji motoričkog napretka u djece sa spastičnom CP (164).  
Kako do sada nisu objavljena istraživanja o učinku vibracijskog tretmana na razinu 
spastičnosti u djece sa CP, nije mogude izvesti zaključke o snazi učinka prema rezultatima u 
razini spastičnosti.   
Uzimajudi u obzir navedena razmatranja može se zaključiti kako su obje skupine 
ispitanika postigle klinički značajan napredak u motoričkom funkcioniranju, ali je ispitivačka 
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skupina u istom vremenskom razdoblju pokazala vede poboljšanje. Čini se kako je vibracijski 
podražaj u kombinaciji s fizioterapijskim tretmanom značajno utjecao na smanjenje 
spastičnosti i na vede poboljšanje grubih motoričkih funkcija. Motorički napredak ogledao se 
je u facilitaciji rotacija, povedanoj posturalnoj stabilnosti, boljoj kontroli glave i u vedoj 
selektivnosti pokreta. 
Prema dobivenim rezultatima vidljivo je da vibracija, kao proprioceptivni podražaj 
može imati pozitivan učinak na motorički sustav. Mišidni receptori i proprioceptori koji su u 
sprezi sa senzomotoričkim korteksom i moždanim deblom preko perifernog ulaznog puta 
potpomažu kortikalnu kontrolu i facilitaciju normalnog pokreta. Na ovaj način periferni 
aferentni putovi omoguduju obnavljanje veza sa supraspinalnim strukturama i uključuju 
mehanizam sinaptičke inhibicije u izvođenju pokreta (136).   
.  
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6.4. PRIRODA ODNOSA IZMEĐU RAZINE SPASTIČNOSTI  
        I MOTORIČKOG ISHODA 
 
Mnoge se intervencije u rehabilitaciji djece sa CP usredotočuju na smanjenje 
spastičnosti uz pretpostavku da de njeno smanjenje rezultirati poboljšanjem u motoričkoj 
funkciji (84). Međutim, u literaturi nema dovoljno dokaza koji potvrđuju ovu pretpostavku 
(165). Butler i Campbell (166) u preglednom radu o učincima terapije baklofenom na 
motorički ishod, navode kako se značajno poboljšanje u razini spastičnosti uglavnom nije 
odrazilo na promjene u grubom motoričkom funkcioniranju u djece sa CP. Važno je naglasiti 
kao navedeni zaključci ne umanjuju učinkovitost intervencije, koja se može ogledati u 
smanjenju boli, lakšoj njezi i prevenciji kontraktura, ved upuduju na njen mali utjecaj na 
motoričku funkciju prema GMFM skali. Slabu negativnu povezanost između spastičnosti i 
motoričkog funkcioniranja u djece sa CP potvrdila su i ostala istraživanja (167, 168, 169, 170). 
Iako se smatra da spastičnost ima utjecaj na razvoj motoričkih sposobnosti, obim u kojem je 
ona povezana s motoričkim ishodom u djece s CP još nije utvrđen (171). Zbog toga je 
spoznaja o prirodi i snazi odnosa između spastičnosti i (promjene) motoričke funkcije vrlo 
važna u planiranju odgovarajudih rehabilitacijskih programa.  
U provedenoj meta analizi o povezanosti između promjena u razini spastičnosti i 
motoričke funkcije, Francis i sur. (106) govore o tzv. vremenu kašnjenja između ovih 
promjena. Autori smatraju kako osoba mora naučiti kako iskoristiti smanjenje povedanog 
mišidnog tonusa, što iziskuje određeni vremenski period. Zato se maksimalna promjena u 
razini spastičnosti događa prije nego maksimalna promjena u funkciji (106). Kako bi se 
maksimalno iskoristio ovaj 'prozor mogudnosti' za poboljšanje motoričke funkcije uslijed 
normalizacije mišidnog tonusa, potrebno je svaku intervenciju usmjerenu smanjenju 
spastičnosti kombinirati s aktivnim fizioterapijskom pristupom. 
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Ovim istraživanjem nastojala se je ispitati povezanost između promjena u razini 
spastičnosti i motoričke funkcije postignute između početnog i konačnog ispitivanja na 
cijelom uzorku ispitaniku. Nadalje, cilj je bio utvrditi snagu te povezanosti, tj. koliko se 
varijacije u promjeni motoričkog funkcioniranja mogu objasniti promjenom u razini 
spastičnosti. Kako GMFM-88 skala procjenjuje sposobnost grubog motoričkog 
funkcioniranja, u obzir je uzeta izmjerena razina spastičnosti samo za donje ekstremitete.  
Spearmanova korelacija pokazala je kako postoji značajna povezanost (p < 0.01)  
umjerene snage (rho = - 0.64) između promjene u razini spastičnosti i postignute razlike 
rezultata na GMGF-88 skali. Prema provedenoj analizi 50% varijacije u motoričkoj funkciji 
može se objasniti promjenom u razini spastičnosti. Ovo ukazuje na postojanje i drugih 
varijabli, uz težinu same spastičnosti, koje utječu na funkcionalni ishod tretmana, kao što su 
slabost mišida, nemogudnost voljne kontrole pokreta, oštedenja vida i/ili kognitivne 
poteškode.  
Rezultati predstavljeni u ovom istraživanju upuduju na to da smanjenje spastičnosti u 
djeteta sa CP značajno pridonosi poboljšanju motoričkih vještina, ali također govore u prilog 
ostalim čimbenicima koji mogu utjecati na motorički ishod. Treba uzeti u obzir kako 
smanjenje spastičnosti najvjerojatnije nede dovesti do funkcionalnog poboljšanja u svim 
aspektima svakodnevnog života, ved de utjecati samo na specifičnu aktivnost, kao npr. na 
sposobnost korištenja zahvadene ruke tijekom izvođenja određenog zadatka. Također je 
važno promišljati o prevenciji kontraktura uslijed smanjene razine spastičnosti, koje bi mogle 
negativno utjecati na motorički razvoj.  
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6.5. RAZLIKE U UČINKU ZVUČNIH VIBRACIJA PREMA STUPNJU  
       MOTORIČKOG FUNKCIONIRANJA  
 
Unutar ispitivačke skupine provedena je dodatna analiza kako bi se utvrdile mogude 
razlike u učinku zvučnih vibracija na spastičnost i motorički ishod. Dodatna analiza 
provedena je u ispitanika s različitim stupnjem motoričkog funkcioniranja prema GMFCS 
klasifikacijskom sustavu. Uspoređivana je skupina ispitanika koji su se nalazili na II i III 
stupnju GMFCS-a (skupina A), i skupina koji su činili ispitanici na IV i V stupnju GMFCS-a 
(skupina B).  
Osnovna razlika između ove dvije skupine ispitanika ogleda se u mogudnosti 
samostalnog pokretanja. Sposobnost pokretljivosti za ispitanike na IV i V stupnja GMFCS-a je 
vrlo ograničena, dok ispitanici na II i III stupnju imaju sposobnost samostalnog pokretanja. 
Nadalje, ispitanici u skupini B imaju vedu zastupljenost dodatnih poteškoda u kliničkoj slici, 
kao i smanjenu sposobnost finog motoričkog funkcioniranja. Nadalje, prema istraživanju koje 
su proveli Ostensjo i sur. (172), djeca klasificirana na GMFCS razini II i III imaju značajno 
manju razinu spastičnosti prema Ashworthovoj skali u usporedbi s djecom na GMFCS razini 
IV i V. Zato se je željelo ispitati hode li se promjena u razina spastičnosti i motorički ishod 
nakon provođenja intervencija razlikovati između ispitanika skupine A i skupine B.  
Provedena analiza podataka pokazala je kako su obje skupine značajno napredovale u 
razini spastičnosti prema MMAS skali kao i u procjeni motoričkih funkcija prema GMFM-88 
skali, ali se razlika između skupina u postignutom rezultatu na obje skale prije i poslije 
provođenja intervencija nije pokazala statistički značajnom. 
Prema navedenim rezultatima moglo bi se pretpostaviti kako nema razlike u učinku 
zvučnih vibracija na spastičnost i motoričke funkcije u ispitanika s različitim stupnjem 
motoričkog funkcioniranja, ali ovu pretpostavku treba razmatrati s velikim oprezom. Naime, 
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skupinu A činilo je samo 9 ispitanika, dok je skupinu B činilo 36 ispitanika, što je četiri puta 
manji omjer. Zbog nerazmjera između skupina u broju ispitanika mogude je da se 
provedenom analizom nisu mogle utvrditi razlike u učinku zvučnih vibracija u ispitanika s 
različitom kliničkom slikom spastične CP. Navedena bi se problematika trebala ispitati u 
bududim istraživanjima. 
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6.6. PRAKTIČNA PRIMJENA REZULTATA 
 
Spoznaje koje se mogu izvesti na temelju dobivenih rezultata u ovom radu potrebno 
je razmatrati s određenim ograničenjima koja su vezana uz metodološke nedostatke 
provedenog istraživanja.  
Jedan od nedostataka je činjenica da su svi ispitanici za vrijeme provođenja 
istraživanja bili uključeni i u druge rehabilitacijske programe, kao npr. u programe radne 
terapije, vidne stimulacije ili logoterapije. Stoga se učinak ovih nespecifičnih čimbenika na 
ishod intervencija ne smije zanemariti jer napredak djeteta u ovim područjima može imati 
utjecaj i na sam motorički razvoj. 
Nadalje, ispitanici u ispitivačkoj skupini su uz vibracijsku tretman bili uključeni i u 
program neurorazvojne terapije po Bobathu pa se stoga ne može izvesti zaključak koliko je 
postignutog učinka posljedica samog vibracijskog tretmana, a koliko fizioterapijske 
intervencije. Ipak, nacrt istraživanja je tako koncipiran jer se smatralo ključnim uključiti 
aktivni fizioterapijski pristup u tretman spastičnosti kako bi se maksimalno iskoristila 
mogudnost za poboljšanje motoričke funkcije uslijed smanjenja spastičnosti (106). Također 
treba uzeti u obzir da su uzorak ispitanika činila djeca prosječne kronološke dobi od 4.5 
godine te bi njihovo isključenje iz bilo kojih rehabilitacijskih intervencija bilo neetično.  
Na temelju dobivenih rezultata mogu se izvesti određene praktične implikacije za 
neurorehabilitaciju djece sa spastičnom CP. Nakon 12 tjedana provođenja intervencija, djeca 
iz obje skupine pokazala su značajan napredak u razini spastičnosti kao i u samom 
motoričkom funkcioniranju. To govori u prilog primjeni same neurorazvojne terapije – 
Bobath, ali i kombinaciji ove terapije s izlaganjem vibracijama.  
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Kako su djeca u ispitivačkoj skupini značajno više smanjila razinu spastičnosti i 
postigla vede poboljšanje u motoričkoj funkciji, očigledno je da vibracijski tretman može biti 
komplementarna metoda aktivnom fizioterapijskom pristupu u motoričkoj 
neurorehabilitaciji djece sa spastičnom CP. Važno je istaknuti kako se navedena metoda nije 
pokazala štetnom za motorički status djece uključene u ovo istraživanje. 
Izabrani parametri vibracijskog tretmana, kao što su frekvencija, amplituda i vrijeme 
izlaganja utemeljeni su na vrlo malom broju provedenih istraživanja na uzorku osoba s 
neurološkim poteškodama (131, 134, 141). Stoga je potrebno ispitati razlike u učinkovitosti 
tretmana s obzirom na izabrane parametre u bududim istraživanjima. Sukladno tome, trebala 
bi se utvrditi i dugoročnost trajanja postignutih učinaka nakon prestanka tretmana, kako bi 
se mogle dati smjernice u planiranju rehabilitacijskih strategija.            
Istraživanjem je utvrđena značajna negativna povezanost između promjena u razini 
spastičnosti prema MMAS skali i motoričkog ishoda prema GMFM skali. Provedena analiza 
pokazala je kako se oko 50% varijacije u motoričkoj funkciji može objasniti promjenom razine 
spastičnosti, što pokazuje kako poboljšanje motoričkog funkcioniranja može biti  važan cilj u 
tretmanu spastičnosti djece sa CP. Spoznaja o prirodi odnosa između spastičnosti i motoričke 
funkcije važan je čimbenik u procesu planiranja adekvatnih terapijskih intervencija. 
Navedeno poboljšanje zabilježeno unutar intervencijskog perioda dogodilo se je 
unutar istog stupnja grubog i finog motoričkog funkcioniranja prema GMFCS, odnosno BFMF 
klasifikacijskom sustavu, kojem je dijete pripadalo i prije uključenja u istraživanje. Ova 
činjenica ne umanjuje učinkovitost navedenih intervencija, ved govori o tome da se 
strukturalno i funkcionalno poboljšanje događa unutar iste klasifikacijske razine. Iako, 
istraživanja pokazuju veliku stabilnost navedenih klasifikacijskih sustava tijekom vremena 
(151) te predlažu da se navedeni sustavi ne koriste u svrhu procjene učinkovitosti tretmana, 
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ved prije s ciljem stratifikacije ispitanika, to ne isključuje mogudnost da bi duži vremenski 
period trajanja intervencija omogudio vedi funkcionalni napredak koji bi bio vidljiv i u 
promjeni GMFCS ili BFMF stupnja. 
Iako analiza u podskupinama prema razini grubog motoričkog funkcioniranja nije 
pokazala razlike u učinku zvučnih vibracija, generalizacija dobivenih rezultata može biti 
najprikladnija za djecu s najnižim stupnjevima grubog motoričkog funkcioniranja, jer je 
uzorak ispitanika činilo čak 80% djece na V i IV stupnju GMFCS klasifikacijskog sustava. 
Uzimajudi u obzir napredovanje prema postignutom rezultatu na GMFM skali može se 
zaključiti kako je nastala promjena značajan pokazatelj kliničkog motoričkog napretka u ovoj 
populaciji ispitanika. To znači da u praksi treba razmotriti potencijale vibracijskog tretmana u 
motoričkoj neurorehabilitaciji djece sa spastičnom CP.  
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Na temelju dobivenih rezultata u ovom istraživanju izvedeni su sljededi zaključci o 
učinku zvučnih vibracija frekvencije 40Hz na spastičnost i motoričke funkcije djece sa CP: 
 
1. Utvrđeno je značajno vede poboljšanje u gruboj motoričkoj funkciji prema GMFM 
skali u skupini djece koja su bila izložena zvučnim vibracijama frekvencije 40Hz u 
usporedbi s djecom koja su bila tretirana samo neurorazvojnom terapijom-Bobath.  
 
2. Zvučne vibracije frekvencije 40Hz imaju pozitivan učinak na razinu spastičnosti 
prema MMAS skali u djece sa CP. Utvrđeno je značajno vede smanjenje razine 
spastičnosti u skupini djece koja su bila izložena zvučnim vibracijama u usporedbi s 
djecom koja su bila tretirana samo neurorazvojnom terapijom-Bobath.  
 
3. Nastalo poboljšanje u strukturi tijela (spastičnosti) i funkciji (motoričkom ishodu) 
desilo se je unutar istog stupnja grubog i finog motoričkog funkcioniranja prema 
GMFCS, odnosno BFMF klasifikacijskom sustavu, kojem je dijete pripadalo prije  
početka provođenja intervencija.  
 
4. Nisu utvrđene razlike u učinku zvučnih vibracija frekvencije 40Hz na spastičnost i 
motoričku funkciju između skupine djece klasificirane na V i IV stupanj GMFCS-a i 
skupine djece klasificirane na III i II stupanj GMFCS-a. Međutim, postojao je veliki 
nerazmjer u broju ispitanika u navedenim podskupinama što smanjuje statističku 
značajnost navedenog zaključka.  
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5. Utvrđena je značajna negativna povezanost umjerene snage između promjena u 
razini spastičnosti i motoričkog ishoda. Napredovanje u motoričkom ishodu je vede 
što se razina spastičnosti više smanjuje. Oko 50% varijacije u motoričkom ishodu 
može se objasniti promjenom u razini spastičnosti, što upuduje na postojanje i 
drugih čimbenika u kliničkoj slici djeteta sa CP koji utječu na razvoj motoričkih 
vještina. 
 
6. Nastalo poboljšanje u grubom motoričkom funkcioniranju klinički je značajno 
prema referentnim pokazateljima motoričkog napredovanja djeteta sa spastičnom 
CP. Obje skupine ispitanika ostvarile su klinički značajan napredak, ali napredak 
utvrđen u djece koja su bila izložena zvučnim vibracijama frekvencije 40Hz smatra 
se velikim poboljšanjem u motoričkom funkcioniranju. 
 
7. Vibracijsko akustička terapija može biti komplementarna metoda u motoričkoj 
neurorehabilitaciji djece sa spastičnom CP. 
 
8. Dobiveni rezultati su osobito relevantni za djecu s najnižim stupnjevima grubog 
motoričkog funkcioniranja prema GMFCS klasifikacijskom sustavu. 
 
9. U bududim istraživanjima potrebno je ispitati dugotrajnost učinka vibracijskog 
tretmana na spastičnost i motoričke funkcije te utvrditi razlike u njegovoj 
učinkovitosti s obzirom na izabrane parametre frekvencije, amplitude i duljine 
trajanja izlaganja vibracijskom podražaju.  
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Uvod: Propriocepcija igra važnu ulogu u kontroli mišidnog tonusa i facilitaciji pokreta. Kako 
motorički sustav svoje funkcioniranje uvelike temelji na dubokim osjetnim informacijama, 
novija istraživanja proučavaju učinak vibracijskog podražaja na njegovo funkcioniranje. Iako 
ova istraživanja sugeriraju pozitivan učinak vibracija na motoričku funkciju u osoba s 
neurološkim poremedajima, provedeno je vrlo malo istraživanja na populaciji djece sa 
cerebralnom paralizom (CP). Osnovni cilj ovog istraživanja predstavlja ispitivanje učinaka 
zvučnih vibracija na spastičnost i motoričku funkciju u djece sa CP te  prirode i snage odnosa 
između promjena u razini spastičnosti i motoričkog ishoda. 
Materijali i metode: U istraživanje je uključeno 89 djece sa spastičnom CP koja su 
randomizirana u kontrolnu skupinu čiji su ispitanici nastavili svoj fizioterapijski tretman, ili u 
ispitivačku skupinu čiji su se ispitanici uz fizioterapijski tretman dvaput tjedno izlagali 
zvučnim vibracijama frekvencije 40Hz. Randomizacija je izvršena uz stratifikaciju prema 
stupnju grubog motoričkog funkcioniranja prema GMFCS klasifikacijskom sustavu kako bi se 
osigurala jednaka zastupljenost u odnosu na tu varijablu. Djeca su procijenjena na početku 
uključenja u istraživanje i nakon 12 tjedana. Razina spastičnosti u gornjim i donjim udovima 
procijenjena je primjenom Modificirane Ashworthove skale (MMAS), a motoričke funkcije 
standardiziranom skalom grubih motoričkih funkcija (GMFM-88). Izvršena je i daljnja analiza 
o razlikama u učinku zvučnih vibracija u podskupinama djece prema stupnju grubog 
motoričkog funkcioniranja. 
Rezultati: Nakon 12 tjedana utvrđena je značajna razlika između skupina za promjene u 
razini spastičnosti i motoričkom napretku u korist ispitivačke skupine. Analiza u 
podskupinama nije pokazala razlike u učinkovitosti zvučnih vibracija u djece s različitim 
stupnjem grubog motoričkog funkcioniranja. Utvrđena je negativna povezanost, umjerene 
snage između promjena u razini spastičnosti i motoričkog ishoda. 
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Zaključak: Izlaganje zvučnim vibracijama frekvencije 40Hz ima pozitivan učinak na razinu 
spastičnosti te u kombinaciji s fizioterapijskim tretmanom dovodi do vedeg poboljšanja 
motoričkih funkcija. Dobiveni rezultati govore u prilog primjene vibracijsko akustičnog 
tretmana kao komplementarne metode u motoričkoj neurorehabilitaciji djece sa spastičnom 
CP. 
Ključne riječi: zvučne vibracije, cerebralna paraliza, spastičnost, motoričke funkcije 
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The effect of 40 Hz sound wave vibration on spasticity and motor functions in children 
with cerebral palsy 
 
Introduction: Proprioception plays important role in the control of muscle tone and in the 
facilitation of movements. As motor system heavily rely on deep sensory stimulation, recent 
studies have investigated the effect of vibration stimuli. Although these researches suggest 
the positive influence of vibration on motor performance in individuals with neurological 
disorders, there are very limited numbers of studies in children with cerebral palsy (CP). The 
primary objective of the present study was to evaluate the effects of sound wave vibration 
therapy on spasticity and motor function in children with CP. The second objective was to 
investigate the nature and strentgh of relationship between change in spasticity level and 
motor outcome. 
Materials and methods: In this 3-month trial, 89 children with spastic CP were randomized 
to either continue their physiotherapy treatment (PT) or to receive vibration therapy twice a 
week in addition to their PT program. The randomization was stratified according to Gross 
Motor Function Classification System (GMFCS) level to ensure similar functional ability in 
both study groups. Children were assessed at baseline and after 12-week intervention 
period. The outcomes measures were spasticity level in upper and lower limb as assessed by 
Modified Modified Ashworth Scale (MMAS) and gross motor function as assessed by global 
changes in Gross Motor Function Measurement (GMFM). Subgroup analysis were performed 
for the GMFCS levels. 
Results: Significant group differences were detected for changes in spasticity level and gross 
motor function after three months intervention. Subgroup analysis showed no differences in 
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the effects of vibration treatment for children at different GMFCS levels. There was a clear 
and statistically significant association between changes in spasticity and motor outcome.  
Conclusion: In conclusion, the vibration therapy may decrease spasticity and improve motor 
performance in children with CP. There seems to be great potential for the use of vibration 
stimuli in the treatment of spastic CP. The obtained results are valuable input for evidence-
based treatments in paediatric neurorehabilitation. 
Keywords: vibration therapy, cerebral palsy, spasticity, motor function
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